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R E S U M E N  
 

Diversas elecciones del estilo de vida de los usuarios de lentes de contacto pueden tener consecuencias adversas 
para la salud ocular. Entre ellas se incluyen la falta de adherencia al cuidado de las lentes de contacto, dormir 
con los lentes puestos, opciones de compra desacertadas, no acudir a un profesional de la visión para las visitas 
regulares de postratamiento, llevar lentes cuando se siente mal, llevar lentes demasiado pronto después de 
diversas formas de cirugía oftálmica y llevar lentes cuando se tienen comportamientos de riesgo (por ejemplo, cuando 
se consume tabaco, alcohol o drogas recreativas). Las personas con una superficie ocular preexistente 
comprometida pueden descubrir que el uso de lentes de contacto exacerba la morbilidad de las enfermedades 
oculares. A la inversa, los lentes de contacto pueden tener diversos beneficios terapéuticos. La pandemia de la 
enfermedad por coronavirus-2019 (COVID-19) afectó al estilo de vida de los usuarios de lentes de contacto, 
introduciendo retos como la sequedad ocular asociada a las máscaras, la incomodidad de las lentes de contacto 
con el aumento del uso de dispositivos digitales, la exposición inadvertida a los desinfectantes de manos y la 
reducción del uso de lentillas. El uso de lentes de contacto en entornos difíciles, como en presencia de polvo y 
sustancias químicas nocivas, o en los que existe la posibilidad de traumatismos oculares (por ejemplo, al practicar 
deporte o trabajar con herramientas) puede resultar problemático, aunque en algunos casos las lentes pueden 
ser protectoras. Las lentes de contacto pueden utilizarse en el deporte, el teatro, a gran altitud, conduciendo de 
noche, en el ejército y en el espacio, y se requieren consideraciones especiales a la hora de prescribirlas en estas 
situaciones para garantizar resultados satisfactorios. Una revisión sistemática y un metaanálisis, incorporados a la 
revisión, identificaron que la influencia de los factores relacionados con el estilo de vida en el abandono de las 
lentes de contacto blandos sigue siendo poco conocida, y es un área que necesita más investigación. En general, 
este informe investigó las elecciones relacionadas con el estilo de vida realizadas por los médicos y los usuarios 
de lentes de contacto y descubrió que, cuando se toman las decisiones adecuadas en cuanto al estilo de vida, el 
uso de lentes de contacto puede mejorar la calidad de vida de los usuarios. 
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1. Introducción 
 

Las lentes de contacto tienen la capacidad de mejorar el estilo de vida 
de los individuos, principalmente para la corrección de defectos 
refractivos, pero también por muchas otras razones, como indicaciones 
médicas o ciertas formas de protección ocular. La decisión de los 
profesionales de la visión de prescribir, o de los individuos de elegir, el 
uso de lentes de contacto como corrección óptica se regirá por varios 
factores del estilo de vida que influyen en la elección del uso de lentes 
de contacto, como la salud ocular y sistémica, los tipos de actividades 
previstas en las que participará el usuario, la frecuencia prevista de uso 
de las lentes y los entornos en los que es probable que se utilicen. Los 
médicos también tienen la opción de prescribir lentes de contacto para 
diversas aplicaciones médicas. 

Para los usuarios de lentes de contacto, existen numerosos factores 
que determinarán el éxito de su uso, a juzgar por la calidad de la visión, 
la comodidad ocular, la utilidad del uso de las lentes y la conveniencia. 
La presencia de afecciones médicas oculares o sistémicas preexistentes 
influirá en los tipos de lentes de contacto adaptados y en la pauta de uso 
recomendada. Las personas con prácticas de riesgo, como el 
incumplimiento de las instrucciones de uso y cuidado de las lentes, el 
uso de lentes cuando están enfermas o el consumo de tabaco, alcohol o 
drogas recreativas, pueden sufrir diversas formas de compromiso ocular 
asociado a las lentes de contacto que podrían limitar o provocar el cese 
de su uso. El uso de lentes de contacto en entornos atmosféricos o 
laborales difíciles es potencialmente problemático, pero en 
determinadas circunstancias puede conferir protección. 

La pandemia de la enfermedad por coronavirus-2019 (COVID-19), 
además de plantear numerosas limitaciones sociales y de 
comportamiento a la sociedad, también ha introducido retos para los 
usuarios de lentes de contacto. Los que se ven obligados a trabajar desde 
casa por elección propia o por bloqueo forzoso pueden realizar más 
actividades de visión cercana, como un mayor uso de dispositivos 
digitales, lo que requiere consideraciones refractivas alteradas. También 
se han descrito otros factores adversos, como el ojo seco asociado a las 
máscaras [1-4] y la posibilidad de lesiones inadvertidas por la entrada 
de desinfectantes de manos en el ojo [5,6]. 

Este informe se realizó como parte del taller de la Tear Film & 
Ocular Surface Society (TFOS; www.tearfilm.org) "Una epidemia del 
estilo de vida: Enfermedades de la superficie ocular', que se llevó a cabo 
para establecer las repercusiones directas e indirectas que las elecciones 
y los retos cotidianos del estilo de vida tienen sobre la salud de la 
superficie ocular. A efectos de este taller, la "superficie ocular" se define 
como la córnea, el limbo, la conjuntiva, los párpados y las pestañas, el 
aparato lagrimal y la película lagrimal, junto con sus glándulas 
asociadas y el soporte muscular, vascular, linfático y neural. La 
"enfermedad de la superficie ocular" incluye las enfermedades establecidas 
que afectan a cualquiera de las estructuras enumeradas, así como las 
perturbaciones relacionadas etiológicamente y las respuestas asociadas a 
estas enfermedades. La enfermedad se considera desde una perspectiva 
etiológica, para incluir la infección, la inflamación, la alergia, el 
traumatismo, la neoplasia, la disfunción, la degeneración y las afecciones 
hereditarias. Los métodos utilizados para evaluar las pruebas clínicas en este 
informe, incluida la descripción de las pruebas de revisión sistemática, se 
describen en el Informe de calidad de las pruebas sobre el estilo de vida de 
la TFOS [7]. 
Este manuscrito considerará una amplia variedad de factores, con el 
objetivo de proporcionar un mapa holístico de: (a) los factores que 
influyen en la elección de llevar o no lentes de contacto, y (b) los 
factores que influyen en el éxito o no de quienes eligen llevar lentes de 
contacto. Esta información se resume en una revisión de estilo narrativo 
que, siempre que es posible, hace referencia a los resultados de una 
revisión sistemática de alta calidad (nivel I). En consonancia con los demás 
informes del taller sobre estilo de vida de la TFOS, el Subcomité de Calidad 
de la Evidencia proporcionó una base de datos exhaustiva de evidencia 
de Nivel 1 valorada y considerada de relevancia potencial, que se tuvo en 
cuenta a la hora de redactar el informe [7]. Además, se presenta una 
revisión sistemática que utilizó una metodología rigurosa para investigar 
una pregunta de investigación específica, considerada de importancia 
clínica por los miembros del subcomité, relativa a la identificación de 
los factores del estilo de vida que pueden influir en el abandono de las 
lentes de contacto blandos. 

 

2. Opciones de lentes de contacto que pueden afectar a la superficie 
ocular 

 
2.1. Elección de lentes de contacto por parte del paciente 

 
Desde los autoexperimentos de August Müller con lentes de contacto 

de cristal para su corrección de la miopía alta en 1889 [8], los 
importantes avances en los diseños y materiales de las lentes han dado 
lugar a un gran número de razones para elegir las lentes de contacto en 
lugar de las gafas (Tabla 1). 

La mejora de la cosmética, los factores sociales y la comodidad son las 
razones más citadas para elegir las lentes de contacto en lugar de las 
gafas como forma principal de corrección visual [9-12], siendo los 
usuarios de lentes de contacto relativamente más felices con su aspecto 
[13] y más propensos a apreciar su corrección visual [14,15]. Además, 
los niños y adolescentes han reportado una mejor percepción de sus 
compañeros con lentes de contacto en comparación con la que tienen 
cuando llevan gafas [1415]. 

La reducción, o el cese, del uso de lentes de contacto durante la 
pandemia de COVID- 19 debido a la disminución de la interacción 
social y, por tanto, a una falta de necesidad reportada, pone aún más de 
relieve la importancia de la cosmesis [16-19]. Las lentes de contacto 
proporcionan una serie de ventajas relacionadas con la visión y la 
protección ocular, lo que las convierte en una opción muy adecuada 
durante la práctica de muchos deportes y en algunas profesiones. Los 
usuarios de lentes de contacto manifiestan una mayor satisfacción y 
rendimiento durante las actividades físicas [1415] y en el gimnasio [13] 
que los usuarios de gafas. Las lentes de contacto cosméticas realzan o 
cambian el color del ojo, o agrandan el aspecto del iris, y son 
especialmente populares entre los usuarios de lentes con o sin necesidad 
de corrección visual en Asia [20-22]. 

En general, los usuarios de lentes de contacto son principalmente 
jóvenes y mujeres [22], y la mayoría de las lentes adaptadas en 2021 
(86%) eran lentes monofocales [22]. En 2021, casi el 50% de todos las 
lentes de contacto prescritas en el mundo eran lentes desechables diarias, 
aunque existen diferencias significativas entre países en sus patrones de 
prescripción [22]. Entre las ventajas de las lentes desechables diarias se 
incluyen una mayor comodidad, la no necesidad de un sistema de 
mantenimiento con el consiguiente menor riesgo de toxicidad de la solución, el 
fácil acceso a las lentes de repuesto y, potencialmente, una mayor 
satisfacción visual y un mayor confort [23,24]. Las lentes de hidrogel de 
silicona, que en un principio se introdujeron para llevarlos 
principalmente durante la noche debido a su alta transmisibilidad al 
oxígeno, se utilizan ahora principalmente a diario y representan el 74% 
de todos las lentes de contacto  
 
Tabla 1. 
Razones para elegir el uso de lentes de contacto en lugar de gafas. 

 Razones para elegir el uso de lentes de contacto 

General/social Cosmesis (incluidos los ojos desfigurados) [9-12] 
Conveniencia [9,11,12] 

Psicológico Mayor felicidad con la propia apariencia en comparación con 
las gafas [13]. 
Mayor probabilidad de que le guste la corrección visual [14,15]. 

Visual Mayor campo de visión en comparación con las gafas 
[11,264,667]. 
Mejor percepción de la profundidad en comparación con las 
gafas [667]. 
Menos problemas de minificación/ampliación en comparación 
con las gafas [667]. 
Reducción de la aberración y las distorsiones en comparación 
con las gafas [667]  
Reducción de los reflejos y el deslumbramiento en comparación 
con las gafas [264] 
Visión no afectada por la lluvia, la niebla o la nieve [465] 
Tratamiento de la ambliopía anisometrópica [668] 

Lugar de trabajoa Protección química ocular [465] 
 Prefiere la corrección de la visión durante el uso de la mascarilla 

facial debido a una mayor comodidad en las orejas, una 
respiración más fácil, menos calor, menos empañamiento [264]. 
Mejora el ajuste de una mascarilla [465] 
Exigencias profesionales para evitar las gafas por motivos de 
seguridad (fuerzas armadas; policía, etc.). 
Exigencias profesionales para evitar las gafas por razones de 
cosmesis (presentadores de televisión; actores, etc.) 

Terapéutico Lente de vendaje Administración de fármacos 
Lente terapéutica para enfermedades crónicas 
Corrección visual que no puede conseguirse con gafas Lentes 
terapéuticas tintadas o cosméticas 

a Debe considerarse el uso de lentes de contacto además del equipo de protección personal 
adecuado. 
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en todo el mundo en 2021 [22]. En promedio, los usuarios de lentes de 
contacto los utilizan aproximadamente seis días a la semana, pero la 
frecuencia depende de la edad y el sexo del usuario, así como del tipo y el 
diseño de las lentes [25,26]. 

Aproximadamente el 3% de todas las adaptaciones de lentes en 2021 
fueron de- señas de ortoqueratología [22], con diferencias considerables 
entre países [27]. Las lentes ortoqueratológicas son lentes rígidas 
especialmente diseñadas, que se llevan durante la noche para remodelar la 
córnea y reducir temporalmente el error refractivo, lo que permite pasar días 
sin lentes. Una elevada proporción de lentes de ortoqueratología se adapta a 
niños con la intención de modular su pro- gresión de miopía (es decir, para 
el control de la miopía) [28,29]. Los mecanismos y el uso de la 
ortoqueratología, incluido su papel en el control de la miopía en niños, se han 
revisado anteriormente [28,30,31]. El importante aumento de la miopía en todo 
el mundo ha provocado un incremento de la prescripción de lentes de 
contacto blandos y rígidas a los niños [32]. En los últimos años, han salido al 
mercado muchas lentes de contacto blandos para el control de la miopía y, en 
2021, el 2% de todos las lentes de contacto blandos se prescribieron para el 
control de la miopía [26]. 

Aunque las lentes de contacto se utilizan principalmente por cosmética y 
para corregir la ametropía, desempeñan un papel importante como lentes 
terapéuticas y rehabilitadoras (véase el apartado 3.2.1). 

 
2.1.1. Penetración en el mercado y éxito de ajuste 

Se calcula que más de 140 millones de personas utilizan lentes de 
contacto, lo que representa aproximadamente el 2% de la población mundial 
[33]. El tamaño del mercado mundial era de 7.840 millones de dólares (USD) 
en 2020, y se prevé que crezca a una tasa de crecimiento anual compuesta 
del 5%-7.5% al año [34]. Las razones del crecimiento incluyen un aumento 
del número de miopes a nivel mundial y de présbitas que desean llevar lentes 
de contacto, así como una mayor aceptación de las lentes de contacto en los 
países en desarrollo [35,36]. Además del aumento de lentes adaptadas para 
corregir defectos refractivos, por motivos terapéuticos y lentes de contacto 
cosméticas, es probable que entren en el mercado lentes con otras funciones 
[37]. En el futuro, las lentes de contacto podrán utilizarse para administrar 
fármacos en la superficie ocular (una lente ya ha sido aprobada en 
determinados mercados [38,39]), detectar enfermedades de la superficie 
ocular y sistémicas, cambiar su forma para corregir la presbicia, proyectar 
información digital en el ojo o proporcionar experiencias de realidad 
aumentada [37]. 

En 2021, las lentes de contacto blandos representaron el 86% de todas las 
adaptaciones de lentes. De ellas, el 45% eran lentes esféricas, el 32% tóricas 
y el 14% lentes de contacto multifocales [22]. Si se consideran únicamente las 
lentes esféricas y tóricas, en muchos mercados, se adaptaron lentes tóricas en 
más del 40% de los casos, lo que refleja la prevalencia de amétropes con 
astigmatismo de ≥0,75D [22,40]. Las lentes tóricas modernas son 
relativamente sencillas y rápidas de adaptar, con una media de tiempos de 
adaptación de las lentes inferiores a 25 min, a menudo con éxito en el primer 
intento (>84%), con una elevada tasa de éxito tras un mes de uso de las 
lentes [41,42]. Además, proporcionan una cobertura de prescripción de hasta 
el 96% de los usuarios potenciales en modalidades de sustitución frecuentes 
[40]. 

Si consideramos únicamente a los usuarios de lentes de contacto 
présbitas, en 2021, el 49% se adaptaron con lentes multifocales, el 11% con 
monovisión y el 40% con lentes monofocales [22]. A pesar de la gran variedad de 
diseños ópticos de lentes de contacto multifocales [43], los profesionales 
siguen dudando a la hora de adaptar lentes de contacto multifocales debido a 
la preocupación por el tiempo necesario para adaptar las lentes y las 
limitaciones en el éxito de la adaptación [44]. Se ha descubierto que el 43% 
de los neófitos en lentes de contacto multifocales dejaron de usarlas al cabo 
de 1 año debido a una corrección inadecuada de la visión [45]. 

 
2.1.2. Interrupción del uso de lentes de contacto 

Las tasas de abandono del uso de lentes de contacto se mantienen en torno 
al 25% en un periodo de dos a tres años, aunque esta estimación varía en 
función de la definición de "abandono", además del país que se considere 
[46]. Las molestias oculares son la razón más citada para el abandono del uso 
de lentes en los usuarios de lentes de contacto establecidos [33,46-49]. Otros 
motivos son la incomodidad y el coste [33,48,50], y la mala visión [48,50]. 
En los usuarios de lentes de contacto recién adaptados, las tasas de abandono 
son similares a las de los usuarios de lentes de contacto establecidos, pero 
varían según el tipo de lente, siendo más elevadas en los usuarios de lentes 
multifocales. Los principales motivos de interrupción en los neófitos son la 
mala visión, la incomodidad, la manipulación de las lentes y la pérdida de 
interés [45,51]. Los nuevos usuarios de lentes monofocales des- continuaron 
principalmente debido a problemas de comodidad (35%) y manipulación 
(33%), mientras que los usuarios de lentes multifocales abandonaron 
principalmente debido a la visión (73%). 

Se ha observado un tiempo de ruptura de la película lagrimal más corto 
después de tres meses de abandono del uso de lentes de contacto, una mayor 
probabilidad de diagnóstico de ojo seco, taponamiento de la glándula 
meibomiana y una peor calidad del meibomio con mayor frecuencia en los 
individuos que abandonan el uso de lentes de contacto en comparación con los 
usuarios de lentes satisfactorios de la misma edad y sexo [52,53]. En la sección 
4 se ofrece una revisión sistemática de los motivos de abandono del uso de 
lentes de contacto. 

Impulsados por la cosmética, la comodidad y la resolución de las 
molestias, la mayoría de los usuarios reincidentes reanudarán el uso de lentes 
de contacto [33,47]. La evaluación de los reajustes de lentes de contacto en 
usuarios de lentes de contacto caducos mostró un elevado éxito de adaptación 
con lentes nuevas y una alta tasa de retención tras un periodo de seis meses, 
lo que pone de relieve la importancia de las visitas de seguimiento y de 
ofrecer soluciones alternativas para el uso de lentes. La pandemia de COVID-
19 redujo la capacidad de las personas para socializar y acudir al trabajo en 
persona. El uso de mascarillas para protegerse del virus provocó un aumento 
de los informes sobre ojo seco, a menudo denominado "ojo seco asociado a 
la mascarilla" [1,3,4]. Durante la pandemia, muchos usuarios de lentillas 
dejaron de usarlas o redujeron su uso, principalmente debido a la percepción 
de falta de necesidad, así como al aumento de la sequedad ocular con el uso 
de mascarillas [16-18,54,55]. 

 
2.2. Elección clínica de lentes de contacto 

 
El uso satisfactorio de lentes de contacto se ha definido como la 

capacidad de llevarlas cómodamente durante al menos 12 h al día durante al 
menos seis días a la semana, con una visión comparable a la obtenida con 
gafas [56]. Las decisiones que toman los profesionales con respecto a las 
lentes de contacto que prescriben y la forma en que los pacientes optan 
después por usar esas lentes, repercuten en última instancia en el rendimiento 
de las lentes en términos de comodidad, visión, tiempo de uso, seguridad y, 
casi con toda seguridad, en la probabilidad de que el paciente deje de usarlas 
y se convierta en otra estadística de "abandono" [57]. 

La sección siguiente ofrece una visión general de los factores que 
influyen en el éxito de las lentes de contacto. Para una revisión más 
exhaustiva de los principales factores que contribuyen al éxito y al abandono 
de las lentes de contacto, se recomienda al lector que revise las publicaciones 
anteriores en las que se trata este tema [33,52,57]. 

 
2.2.1. Impacto de las lentes de contacto en los signos y síntomas de las 
enfermedades de la superficie ocular 

La colocación de una lente de contacto sobre la superficie ocular conduce 
a la compartimentación de la película lagrimal en una pre-lente y una post-
lente, alterando así su estructura y estabilidad [58]. La reducción del tiempo 
de ruptura de la película lagrimal, el adelgazamiento de la capa lipídica y el 
aumento de la tasa de evaporación de la lágrima se han asociado a molestias 
oculares durante el uso de lentes de contacto [58,59]. 

Se ha debatido sobre el impacto de las lentes de contacto en la estructura, 
atrofia y función de la glándula meibomiana. Revisiones recientes han 
llegado a la conclusión de que el uso de lentes de contacto puede repercutir 
en ciertos aspectos de la función de las glándulas meibomianas [29,59,60]. 
Una revisión narrativa reciente [60] sugirió que la información de la mayoría 
de los estudios apoya la noción de que el uso de lentes de contacto afecta a 
la morfología normal de las glándulas de meibomio y podría repercutir 
potencialmente en la comodidad de uso, aunque este último hallazgo sigue 
siendo más equívoco. Las comparaciones entre sólo usuarios de lentes de 
contacto sugieren que la gravedad de las alteraciones de las glándulas de 
meibomio depende de la duración del uso y del tipo de lente que se lleve, así 
como de su módulo de elasticidad. En algunos de estos estudios, los pacientes 
que habían llevado lentes de contacto durante periodos más largos mostraron 
una caída o alteración de las glándulas de meibomio aproximadamente dos 
veces mayor que los que las habían llevado durante periodos más cortos. En 
cuanto a la elasticidad del material, los usuarios de lentes de alto módulo 
mostraron una mayor pérdida de glándulas de meibomio que los que llevaban 
materiales de bajo módulo y los que no llevaban lentes, respectivamente [61]. 
Con respecto al tipo de lente, los usuarios de lentes rígidas corneales 
demostraron una pérdida de glándulas de meibomio un 34-80% mayor que 
los usuarios de lentes blandos y 
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no usuarios [62,63]. Las lentes rígidas pueden tener una mayor 
predisposición a la pérdida de glándulas de meibomio, posiblemente 
debido a la fricción asociada a la interacción mecánica con la lente o a 
su impacto en el parpadeo [63]. El empeoramiento de la calidad del 
meibomio, la reducción de la secreción, el taponamiento de las 
glándulas de meibomio y la presencia de espuma en el orificio de las 
glándulas de meibomio se asocian a las molestias de las lentes de 
contacto, por lo que debe adoptarse un enfoque proactivo para facilitar 
la gestión precoz de la disfunción de las glándulas de Meibomio (DGM) 
[52,59]. 

La reducción de la lubricación se ha asociado a un aumento de la 
fricción entre la superficie ocular y la lente de contacto. El aumento de la 
fricción entre el rascador del párpado y la lente de contacto se considera 
una de las razones principales de la epiteliopatía del rascador del 
párpado [29,64]. A pesar de la mayor epiteliopatía del raspador del 
párpado en algunos usuarios de lentes de contacto, el impacto del uso de 
lentes de contacto en la epiteliopatía del raspador del párpado y el efecto 
de esta afección en las molestias oculares siguen siendo equívocos [29]. 
El aumento de la fricción entre la conjuntiva bulbar y los párpados 
provoca un aumento de las fuerzas de cizallamiento durante el parpadeo, 
que posiblemente estén relacionadas con el desarrollo de pliegues 
conjuntivales paralelos al párpado [65]. Se trata de pequeños pliegues en 
la conjuntiva, principalmente en la zona de las 4 y las 8, que aumentan 
con los años de uso de las lentes. Esta condición se ha asociado a 
molestias oculares y se considera un factor predictivo del ojo seco 
inducido por las lentes de contacto [29]. 

Se ha sugerido que el aumento de la fricción durante el parpadeo 
causado por una lubricación conjuntival deficiente y una mayor zona de 
exposición es la causa de la tinción conjuntival fuera del borde de la 
lente. La tinción conjuntival bulbar debida a la exposición se ha 
relacionado con síntomas de ojo seco durante el uso de lentes de 
contacto [66,67]. Se ha observado que la tinción bulbar alrededor del 
borde de la lente está asociada al diseño del borde de la lente, con una 
relación inversa entre tinción y comodidad [29]. 

La tinción corneal con fluoresceína debida a las lentes de contacto 
puede clasificarse a grandes rasgos en tinción por desecación, 
traumatismo y toxicidad [29]. Se ha demostrado que la deposición de 
las lentes de contacto, el tiempo de uso diario y el material de las lentes 
de contacto afectan a la tinción corneal, pero por el momento no se ha 
demostrado una relación clara entre la tinción corneal y los síntomas 
oculares [68]. 

 
2.2.2. Impacto de la modalidad de uso de las lentes y el cumplimiento en el 

éxito del usuario 
En un reciente artículo de revisión narrativa se ha abordado el hecho 

de que las lentes de contacto blandos difieren en su rendimiento, y que 
el éxito del paciente está ligado a una miríada de factores relacionados 
con las propiedades de la superficie y el volumen del material de la lente, 
además de su diseño, adaptación y frecuencia de sustitución [69]. Estos 
factores se tratarán brevemente a continuación; no obstante, se remite a 
los lectores interesados a revisiones más extensas para obtener más 
detalles [44,69-75]. Según un metaanálisis de estudios de cohortes y 
ensayos aleatorizados, existe un riesgo estadísticamente significativo, 
dos veces mayor (cociente de riesgos 2.18; p < 0.05), de episodios 
inflamatorios corneales en los usuarios de lentes de hidrogel de silicona 
cuando se llevan hasta 30 días de uso nocturno planificado (media: 14.4; 
intervalos de confianza (IC) del 95%: 4,3-48,2 infiltrados por ojo-año) 
en comparación con las lentes de baja permeabilidad al oxígeno de uso 
nocturno planificado llevadas durante 7 días sin retirar (media: 7.7; IC 
del 95%: 2,2-26,7 infiltrados por ojo-año), pero este efecto no pudo 
relacionarse definitivamente con el material de la lente debido al efecto 
de confusión de la duración del uso [76]. 

 
2.2.2.1. Modalidad de reemplazo. La gran mayoría de las lentes de 
contacto blandos contemporáneas prescritas se sustituyen cada cuatro 
semanas o menos, y cada vez son más los usuarios que utilizan lentes 
desechables diarias, que actualmente representan aproximadamente el 
50% de todas las adaptaciones de lentes blandos en el mundo [22]. No 
cabe duda de que las lentes desechables diarias proporcionan una mayor 
conveniencia y ayudan a minimizar las complicaciones asociadas a los 
estuches de lentes y las soluciones [77-82], incluida la tinción corneal 
inducida por la solución [59]. Presentan una menor incidencia de 
complicaciones inflamatorias [59] y, aunque la incidencia de queratitis 
microbiana parece ser similar a la observada con las lentes reutilizables, 
la gravedad de la enfermedad se reduce y el resultado final en términos 
de agudeza visual parece mejorar [59, 83,84]. 

2.2.2.2. Impacto del incumplimiento. También denominado en 
ocasiones "falta de adherencia", el incumplimiento de los consejos de 
los profesionales sobre el uso y el cuidado adecuados de las lentes de 
contacto es abundante entre los usuarios de lentes. Se calcula que casi el 
100% de los usuarios de lentes de contacto mostrará, en algún momento, 
al menos un comportamiento de riesgo relacionado con la higiene de las 
lentes de contacto [85], y algunas publicaciones sugieren que más del 
80% de los pacientes incumplirá un comportamiento que le pondrá en 
riesgo de desarrollar una complicación grave [86]. 

En dos encuestas distintas se revisaron nueve recomendaciones sobre 
el uso y el cuidado de las lentes de contacto que los profesionales de la 
visión afirmaron comentar con sus pacientes, y los autores lo 
compararon con lo que recordaban los usuarios de lentes de contacto 
sobre estos mismos factores [87]. La mayoría de los profesionales de la 
visión afirmaron compartir las recomendaciones "siempre" o "la 
mayoría de las veces" en cada visita de los pacientes, y especialmente 
en las visitas iniciales y en las relacionadas con complicaciones de las 
lentes de contacto. De las nueve recomendaciones para el uso y cuidado 
seguro de las lentes de contacto, los profesionales de la visión 
recomendaron con mayor frecuencia respetar los horarios de cambio de 
lentes recomendados (85% de las veces), no dormir con las lentes de 
contacto puestas (79%) y no "rellenar" las soluciones para lentes de 
contacto (64%), es decir, añadir solución nueva a la que queda en el 
estuche en lugar de tirar la solución usada y utilizar sólo solución nueva 
cada noche. Sin embargo, un tercio de los usuarios de lentes de contacto 
recordaba no haber oído nunca ninguna recomendación sobre el uso y el 
cuidado de las lentes, menos de la mitad recordaba haber oído a su 
oculista recomendarle no dormir con las lentes puestos en su última 
visita, y sólo uno de cada cinco recordaba que le hubieran dicho que 
evitara "rellenar" sus soluciones para lentes de contacto [87]. 
Claramente, existe un desajuste sustancial entre lo que los profesionales 
creen que hablan en las visitas de los pacientes y lo que oyen los 
usuarios, lo que puede dar lugar a que no se sigan consejos importantes. 

2.2.2.2.1. Incumplimiento de la modalidad de uso. Una alta proporción de 
Los usuarios de lentes de contacto se echan la siesta o duermen con ellas 
puestas (en algunos estudios 
>50%) [85,86,88-90] y numerosas publicaciones anteriores confirman 
que se trata de un factor de riesgo significativo tanto para la queratitis 
microbiana que amenaza la vista [44,91-94] como para la queratitis 
infiltrativa no infecciosa (también denominada queratitis estéril) 
[59,92,95]. El uso nocturno de lentes de contacto aumenta el riesgo de 
queratitis microbiana entre tres y diez veces, en comparación con el uso 
diario [59,95]. 

2.2.2.2.2. Incumplimiento de la frecuencia de reemplazo. La falta 
de cumplimiento en el reemplazo de las lentes de contacto con la 
frecuencia adecuada está bien documentada [33,78,88,89,96-98], con 
aproximadamente un 10% de usuarios en Norteamérica que usan en 
exceso sus lentes desechables diarias, un 50% que no cumplen con el 
reemplazo de las lentes cada dos semanas y un 30% que usan en exceso 
las lentes que deberían cambiarse cada mes [88]. Este hallazgo de que 
los usuarios de lentes desechables diarias y mensuales son más 
propensos a reemplazar sus lentes a tiempo coincide con el de otros 
investigadores [90,98], y algunos informes describen que algunos 
usuarios de lentes desechables diarias y reutilizables pueden alargar su 
uso más allá del tiempo de reemplazo recomendado [78,89]. Existen 
informes de usuarios que sustituyen sus lentes de dos semanas y de 
reemplazo mensual hasta 10 semanas o más [78], y de usuarios de lentes 
desechables diarias que a menudo no las reemplazan tras dos días de 
uso, con un porcentaje muy pequeño que las lleva hasta 20 días [89]. 

Cabe destacar que, en algunos casos, este incumplimiento es en 
realidad fomentado por el oftalmólogo prescriptor [88,89], lo que pone 
en duda que los profesionales consideren esta cuestión clínicamente 
relevante. En algunos casos, esto se debe a que el profesional de la visión 
sugiere que las lentes de reemplazo bisemanal podrían sustituirse al cabo 
de un mes, o que el reemplazo bisemanal significa que deberían 
sustituirse tras "14 usos de la lente", lo que para un usuario a tiempo 
parcial podría significar que las lentes se sustituyen al cabo de varios 
meses. La revisión de la bibliografía sugiere claramente que debe 
desaconsejarse este comportamiento de incumplimiento del calendario 
de reemplazo, ya que prolongar el uso de las lentes más allá del plazo 
recomendado puede reducir la comodidad y la visión [89, 99], prolongar 
los intervalos entre revisiones oftalmológicas [96], reducir el uso de los 
cuidados adecuados para las lentes [96], aumentar la tasa de 
complicaciones no graves que no ponen en peligro la visión [97,98] y 
aumentar el índice de queratitis de la visión [100]. 
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Merece la pena señalar que en las situaciones en las que los profesionales de 
la visión recomiendan la sustitución de las lentes de contacto más allá del 
periodo de sustitución aprobado, se trata esencialmente de una 
recomendación fuera de etiqueta, lo que hace potencialmente responsables a 
los profesionales, y no a los fabricantes, de cualquier consecuencia adversa. 

La falta de sustitución de lentes de contacto desechables diarias 
[85,88,89,96,98] es especialmente preocupante, ya que los pacientes a los 
que se les prescriben este tipo de lentes no suelen recibir instrucciones de 
desinfección antes de volver a ponérselas. Esto puede dar lugar a que los 
usuarios guarden sus lentes en soluciones inadecuadas, como agua del grifo 
[85,101] o solución salina en blísteres [102], con el importante riesgo de 
complicaciones graves como la queratitis microbiana asociada a este 
comportamiento [103]. 

2.2.2.2.3. Uso de lentes y/o soluciones caducadas. Existen varias revisiones 
sobre el tema del incumplimiento de los sistemas de cuidado y su repercusión 
en el uso satisfactorio de las lentes de contacto [77,78,80-82,98,104]. Otra 
cuestión a tener en cuenta con respecto al incumplimiento está relacionada 
con el riesgo potencial que supone para los usuarios de lentes de contacto el 
uso de lentes o soluciones más allá de su fecha de caducidad. 

Todos los lentes de contacto y soluciones se fabrican con una fecha de 
caducidad claramente visible en el envase. Una vez abiertas, las lentes deben 
utilizarse inmediatamente y desecharse al retirarlas si se trata de un producto 
desechable diario, o desinfectarse antes de volver a ponerse las lentes si se 
trata de un producto reutilizable. La fecha de caducidad de las lentes de 
contacto blandos está relacionada con la fecha de autoclave posterior a la 
fabricación y con la capacidad del material de envasado para mantener esa 
esterilidad a lo largo del tiempo, por lo que la fecha de caducidad está 
relacionada principalmente con la integridad del envase [105] y también con 
la estabilidad de los parámetros de la lente (por ejemplo, curva base, 
diámetro) del material de la lente a lo largo del tiempo. Por el contrario, las 
lentes rígidas que no se envasan en soluciones de acondicionamiento o blíster 
no tienen fecha de caducidad. 

Una vez abiertas, las soluciones para lentes de contacto deben sustituirse 
en un tiempo determinado, según recomiende el fabricante. La Organización 
Internacional de Normalización [106] ofrece orientación sobre el tiempo 
adecuado que debe des- cardarse un producto de cuidado una vez 
abierto,107], y estas fechas de desecho varían entre 30 y 90 días. Mientras el 
frasco permanezca precintado, la esterilidad no suele ser un problema con 
respecto a la fecha de caducidad. Sin embargo, dada la gran variedad de 
componentes que contiene la solución [82,108] es posible que cambien con 
el tiempo y que la descomposición de los componentes dé lugar a sustancias 
que puedan resultar deletéreas para la superficie ocular, especialmente a 
partir de los biocidas y los agentes quelantes. Además, pueden producirse 
cambios en el pH o la viscosidad a lo largo de periodos prolongados de 
tiempo que repercutan en la compatibilidad o comodidad de la solución una 
vez colocada sobre la superficie ocular. Sin embargo, se requiere 
investigación empírica para establecer si estas hipótesis son exactas. 

De esta manera, aunque existe un riesgo teórico de queratitis microbiana 
o de alteración del confort debido a la contaminación de productos 
caducados, no existen pruebas revisadas por expertos sobre esta cuestión con 
los productos contemporáneos. Sin embargo, hay muchas publicaciones en 
las que se habla de la contaminación microbiana de los productos salinos 
[109,110], la contaminación de productos para el cuidado una vez abiertos 
[111], la contaminación de productos que han estado abiertos durante 
muchos meses [79] y los estuches de lentes de contacto [77]. Por lo tanto, es 
prudente evitar el uso de productos caducados sin abrir, aunque es necesario 
seguir trabajando para determinar si se trata realmente de un factor de riesgo 
de complicaciones graves o de reducción del confort. 

2.2.2.2.4. Reutilización de soluciones desinfectantes para lentes de contacto. 
Una situación en la que la reutilización de la solución desinfectante multiuso 
se ha asociado a un mayor riesgo de queratitis microbiana fue con el aumento 
de la incidencia de infección corneal causada por Fusarium. El 15 de mayo 
de 2006, la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) emitió un 
comunicado en el que anunciaba que Bausch and Lomb había retirado 
globalmente del mercado su solución, ReNu MoistureLoc (Bausch and Lomb, 
Rochester, NY, EE.UU.) [112]. Esto se produjo tras las pruebas epidemiológicas 
de que esta solución estaba relacionada con un aumento de las tasas de 
queratitis microbiana de entre cinco y 13 veces, causada por Fusarium sp 
[100,112]. 

Tras la retirada, se ha demostrado que el incumplimiento del uso de ReNu 
MoistureLoc, es decir, la reutilización de la solución tres o más veces, 
"rellenar" la solución, secar la solución en el estuche o utilizar tiempos de 
desinfección significativamente inferiores a los recomendados por el 
fabricante, probablemente afectaron a su actividad antifúngica [113-115]. 

Probablemente fue la combinación de los nuevos ingredientes del producto 
(incluidos los agentes desinfectantes y un polímero de celulosa) y el 
incumplimiento por parte de los usuarios lo que provocó este aumento de la 
queratitis por Fusarium y la desaparición de esta solución. Se ha descubierto 
que "rellenar" las soluciones para lentes de contacto aumenta la probabilidad 
de desarrollar queratitis microbiana (no sólo queratitis fúngica) en 
aproximadamente 2.25 veces (cociente de probabilidades) [116]. 

2.2.2.2.5. Incumplimiento de los consejos de sustitución e higiene de los 
estuches de lentillas. El incumplimiento de las instrucciones para mantener 
la higiene de los estuches de almacenamiento de las lentes de contacto, como 
sustituir los estuches al menos cada tres meses y secarlos al aire entre cada 
uso, oscila entre el 41% en el caso de no sustituir los estuches y el 26% en el 
caso de no secarlos al aire [117]. Se ha demostrado que una gestión 
inadecuada de la higiene de los estuches de almacenamiento de lentes de 
contacto para la desinfección y el almacenamiento de las lentes de uso diario 
cuando no se usan es un factor de riesgo para el desarrollo de queratitis 
microbianas [77, 104,118,119]. Las medidas de higiene recomendadas para 
estos productos son la sustitución periódica (al menos cada tres meses) y el 
secado al aire de los estuches cuando no se utilicen [77,120]. Las prácticas 
deficientes de higiene de los estuches (es decir, la sustitución irregular y el 
no secado al aire) se han asociado a un riesgo 3,7 veces mayor (cociente de 
probabilidades) de desarrollar cualquier caso de queratitis microbiana y a un 
riesgo 6,42 veces mayor (cociente de probabilidades) de desarrollar queratitis 
de moderada a grave durante el uso diario de lentes de contacto [84]. El riesgo 
atribuible poblacional para la práctica de la higiene del estuche de lentillas 
fue del 62% [84]. En otras palabras, basándonos en estos resultados, si los 
usuarios de lentes de contacto de uso diario utilizaran el programa de 
sustitución recomendado para los estuches y los secaran al aire entre cada 
uso, se produciría una reducción esperada de la queratitis microbiana grave 
de más del 60% durante el uso diario de lentes blandos. Otro estudio ha 
demostrado que las personas que nunca utilizan un estuche de lentes de 
contacto nuevo tienen 3.4 veces (cociente de probabilidades) más 
probabilidades de desarrollar queratitis microbiana, y que las personas que 
limpian el estuche de sus lentillas al menos cada dos días o que utilizan 
soluciones desinfectantes de lentillas para limpiar el estuche tienen 
aproximadamente la mitad de probabilidades de desarrollar queratitis 
microbiana [116]. 

Un estudio sobre episodios inflamatorios corneales no infecciosos en una 
población universitaria reveló que, en comparación con las personas que 
nunca cambiaban el estuche de sus lentes de contacto, las que lo hacían al 
menos cada tres meses tenían 4.4 veces menos probabilidades (cociente de 
probabilidades) de sufrir un episodio inflamatorio corneal; en el caso de las 
que lo hacían cada cuatro a seis meses, la probabilidad era 2.9 veces (cociente 
de probabilidades) menor que en las que nunca lo cambiaban [121]. De forma 
similar, otro estudio descubrió que sustituir el estuche de las lentes de 
contacto con una frecuencia inferior a cada seis meses se asociaba a un riesgo 
7.69 veces (cociente de probabilidades ajustado) de desarrollar 
acontecimientos inflamatorios corneales en comparación con la sustitución 
de los estuches al menos cada dos meses [122]. 

Los estuches de almacenamiento de lentes de contacto están asociados a 
una contaminación microbiana frecuente [111,119,123]. Los estuches de 
almacenamiento de lentes se contaminan con mayor frecuencia con bacterias 
Gram-positivas, seguidas de organismos Gram-negativos y después de 
hongos [123]. El tipo de solución de desinfección puede afectar a la 
frecuencia y el perfil de los microbios que se encuentran en el estuche de 
almacenamiento [123]. Asimismo, el uso de estuches de lentillas de 
fabricantes distintos a los fabricantes de las soluciones desinfectantes 
multiuso que utilizan los usuarios de lentes de contacto (es decir, una falta de 
correspondencia entre la solución y el estuche de lentillas) da lugar a que se 
aísle un gran número de microbios de los estuches [120]. El cumplimiento 
de las instrucciones de higiene de las lentes y los estuches reduce la 
contaminación microbiana de los estuches [124]. Un mayor número de 
microbios en los estuches de lentillas se asocia a no lavarse las manos o a 
lavárselas sólo con agua del grifo en comparación con lavárselas con agua y 
jabón, a no secar los estuches entre uso y uso, y a una experiencia de uso de 
lentillas de más de dos años en comparación con dos o más años [120]. El 
uso de agua del grifo para limpiar los estuches de lentes de contacto se ha 
asociado a un mayor número de bacterias Gram negativas en los estuches 
[81]. La cantidad de contaminación bacteriana de los estuches es mayor en 
los pacientes diagnosticados de queratitis microbiana relacionada con las 
lentes de contacto [125]. Asimismo, la contaminación microbiana de los 
estuches de lentes de contacto se ha correlacionado con los microbios 
causantes aislados de las córneas de queratitis microbiana relacionada con 
las lentes de contacto [118,126]. 
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Entre las medidas sencillas para evitar o minimizar la contaminación 
del estuche para lentes de contacto se incluyen sumergir los estuches en 
solución desinfectante durante el tiempo mínimo recomendado [127], 
no utilizar agua del grifo para enjuagar los estuches, no "rellenar" el 
estuche con solución desinfectante y tener muy en cuenta dónde y cómo 
se guarda el estuche durante su uso [78,119,123]. Se sugiere secar al aire 
el estuche de las lentes colocándolo boca abajo, pero no se puede confiar 
en que este procedimiento por sí solo evite la proliferación de microbios 
[127]. La sustitución de los estuches tras tres o menos meses de uso 
reduce la contaminación [124]. 

Para minimizar la acumulación microbiana, se recomienda frotar y 
enjuagar mecánicamente el estuche de almacenamiento de las lentes de 
contacto, junto con limpiar el estuche con un pañuelo de papel para 
desprender la biopelícula bacteriana y reducir los nutrientes que pueden 
favorecer el crecimiento bacteriano [127]. Se han utilizado estuches de 
lentillas impregnados de plata y parece que producen menos 
contaminación cuando se vuelven a tapar las tapas del estuche. Por lo 
demás, debe desaconsejarse volver a tapar las tapas durante el proceso 
de secado al aire [127]. El refuerzo de los procedimientos de higiene de 
los estuches y los riesgos de no seguir estos procedimientos dieron como 
resultado una reducción de la contaminación de los estuches de lentes 
en los usuarios de lentes ortoqueratológicas en un estudio [128], pero no 
en otro [129], posiblemente debido a las diferencias en los protocolos de 
refuerzo. Resulta interesante que en un estudio realizado en los Estados 
Unidos de América, los usuarios de lentes de contacto que habían 
experimentado previamente una complicación relacionada con las lentes 
de contacto eran significativamente más propensos a sustituir su estuche 
[130], lo que sugiere que las conversaciones con los usuarios de lentes 
de contacto pueden ayudar a mejorar la higiene del estuche en 
determinadas circunstancias, especialmente cuando los usuarios temen 
experimentar nuevas complicaciones. 

En la actualidad no existe un método sencillo e infalible para el 
cuidado de las lentes de contacto y los estuches de almacenamiento 
adecuados para el uso doméstico y los viajes. Las recomendaciones 
inconsistentes y a menudo inadecuadas sobre la higiene de las lentes de 
contacto y los estuches de almacenamiento siguen siendo un problema 
entre diversos organismos reguladores y asesores [131]. Por lo tanto, se 
recomienda encarecidamente desechar con frecuencia y regularidad los 
estuches de lentillas para evitar la colonización microbiana 
[78,123,127,131]. 

 
2.2.2.3. Depósitos. La interacción entre el material de una lente de 
contacto y la película lagrimal se produce rápidamente, y puede 
demostrarse la deposición tanto de proteínas como de lípidos en 
cuestión de minutos o pocas horas tras la exposición a los 
componentes de la película lagrimal [132-135]. La captación de estas 
diversas proteínas y lípidos de la película lagrimal es compleja y varía 
en función de la carga, el tamaño y la hidrofobicidad del componente de 
la película lagrimal y de la composición química, el contenido de agua, 
la carga iónica, el tamaño de los poros y la hidrofobicidad del material 
de la lente de contacto. Estos conceptos se tratan con mayor detalle en 
otro lugar [136-143]. En general, la deposición de proteínas se produce 
en mayor medida en los materiales de hidrogel (especialmente la 
deposición de lisozima cargada positivamente con un material de lente 
cargado negativamente, como el etafilcon A) y la de lípidos se produce 
en mayor medida en los materiales más hidrófobos, como los hidrogeles 
del grupo II de la Food and Drug Administration y los hidrogeles de 
silicona [44,138,140,142]. 

Aunque parecería intuitivo suponer que la reducción de la deposición 
de las lentes sería beneficiosa para el uso satisfactorio de las mismas, 
hasta la fecha existen pocas pruebas que respalden este concepto para 
los periodos de tiempo que se llevan los materiales contemporáneos 
antes de que se produzca la sustitución [70]. De hecho, parece que lo 
clínicamente relevante es el estado del contaminante de la película 
lagrimal y no su cantidad. Se ha correlacionado una mayor comodidad 
subjetiva de las lentes de contacto con una mayor proporción de lisozima 
activa, en lugar de desnaturalizada, depositada en el uso diario desechable 
de lentes de etafilcon A, sin que la cantidad de lisozima guarde relación 
con el rendimiento de las lentes [144]. La cantidad de lipocalina o 
queratina-1 extraída de las lentes de hidrogel de silicona fue mayor (dos 
veces mayor) en los usuarios que declararon síntomas de sequedad 
ocular de leves a moderados, pero no molestias con las lentes de 
contacto [145]. 

Se ha informado de que la deposición de lípidos es mayor en los usuarios 
asintomáticos de lentes de hidrogel de silicona senofilcon A que en los 
sintomáticos [146], lo que sugiere que la deposición de ciertos lípidos 
puede tener un impacto positivo en la comodidad de las lentes. 

En general, hasta la fecha, la relevancia clínica de los bajos niveles de 
deposición, en las cuatro semanas o menos que la mayoría de las lentes 
contemporáneas son sustituidas, sigue siendo equívoco. Sin embargo, se 
acepta que la deposición de película lagrimal se reduce e n  los materiales 
de lentes sustituidos diariamente [147-149] y, dado su alto nivel de 
rendimiento clínico [24, 150-154], estos niveles muy bajos de deposición 
pueden estar potencialmente implicados en una mayor comodidad. Se 
necesitan más trabajos para confirmar esta suposición y, de ser así, la 
etiología subyacente. 

 
2.2.3. Impacto de las soluciones para el cuidado de las lentes en el éxito del 

usuario 
Se ha sugerido que la elección de la solución para el cuidado de las lentes 

de contacto y el uso correcto del sistema tienen un impacto sustancial en el 
éxito del uso de las lentes y en su comodidad. Curiosamente, a pesar de su 
largo historial de seguridad y eficacia, los sistemas basados en peróxido de 
hidrógeno se prescriben con mucha menos frecuencia que sus homólogos de 
solución multiuso [26]. La aparente facilidad de uso y comodidad de las 
soluciones multiuso las han convertido en la opción más popular para la 
desinfección de las lentes de contacto [155]. Los sistemas basados en 
peróxidos exhiben su eficacia antimicrobiana mediante la producción de 
radicales libres, mientras que los sistemas de soluciones multiuso se basan 
en la presencia de componentes cargados, que interactúan 
electrostáticamente con las membranas celulares microbianas y las alteran 
[108]. Con una neutralización adecuada, los riesgos asociados al uso de 
sistemas basados en peróxidos son relativamente mínimos, mientras que las 
soluciones multiuso pueden asociarse a un aumento de la incidencia de 
complicaciones como la tinción corneal, aunque el impacto clínico de esta 
tinción sigue siendo desconocido [25,156-158]. 

A mediados de la década de 2000 se produjeron dos retiradas de soluciones 
desinfectantes polivalentes que pusieron de relieve el impacto del cumplimiento 
y las formulaciones de la solución en el riesgo de queratitis microbiana. La 
primera de ellas fue la retirada del mercado de ReNu MoistureLoc™ (Bausch 
and Lomb, EE.UU.) [112], que se analiza con más detalle en la sección 
2.2.2.2.4. Esto se produjo tras las pruebas epidemiológicas de que esta 
solución estaba relacionada con un mayor riesgo (de cinco a 13 veces) de 
queratitis microbiana causada por Fusarium sp [100,112]. El riesgo asociado 
al uso de esta solución parecía estar relacionado con la reutilización de la 
solución o con no retirar toda la solución de los estuches de lentillas antes de 
"rellenar" la solución y pasar por un ciclo de desinfección. La segunda 
retirada mundial de la solución fue la de la solución desinfectante multiusos 
Complete MoisturePlus™ (Advanced Medical Optics, EE.UU.) en 2007, que 
se asoció a un mayor riesgo de queratitis por Acanthamoeba [159,160]. Esta 
solución (en particular el excipiente, propilenglicol, quizá junto con sistemas 
tamponadores que contenían cloruro de po- tasio) favorecía el desarrollo de 
quistes de Acanthamoeba spp. [161], protegiendo a la ameba de los 
desinfectantes. 

Desde estas retiradas, ha habido informes de asociaciones de otras 
soluciones desinfectantes multiuso con un riesgo de desarrollar queratitis. 
Complete Comfort Plus (Advanced Medical Optics, EE.UU.) se ha asociado 
a un riesgo 7,16 veces mayor (cociente de probabilidades), en comparación 
con otras marcas de desinfectantes de lentes de contacto, de desarrollar 
queratitis de moderada a grave durante el uso diario de lentes de contacto de 
hidrogel o hidrogel de silicona [162]. El riesgo atribuible poblacional 
asociado al uso de esta solución y la queratitis microbiana fue del 35,1% 
[162]. En otro estudio, el uso de la desinfección Oxipol (un complejo de 
oxiclorito compuesto de cloruro sódico y peróxido de hidrógeno; Sauflon, 
Pharmaceuticals Ltd) se asoció a un riesgo 4,74 veces mayor (cociente de 
probabilidades) de desarrollar queratitis por Acanthamoeba en comparación 
con las soluciones desinfectantes que contenían polihexanida [163]. 

Algunos ensayos clínicos [164], pero no todos [165,166], que comparan 
el uso de soluciones de peróxido de hidrógeno de un solo paso con soluciones 
multiuso para la desinfección de lentes de contacto han informado de que las 
so- luciones desinfectantes multiuso se asocian a un mayor riesgo de 
desarrollar eventos inflamatorios corneales durante el uso de las lentes. Esta 
aparente discrepancia puede deberse a los tipos de soluciones desinfectantes 
multiuso utilizados por los participantes en los distintos ensayos, a los 
diseños de los ensayos o a la definición de los acontecimientos inflamatorios 
corneales. 

En un estudio de 2013, los pacientes que utilizaron sistemas de 
desinfección de lentes de contacto a base de peróxido de hidrógeno 
informaron de una comodidad significativamente mayor en comparación con 
los que utilizaron sistemas de soluciones multiusos [167,168]. Dado que los 
sistemas a base de peróxido de hidrógeno no suelen contener conservantes, 
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que se han implicado en la enfermedad del ojo seco y en la sequedad 
ocular asociada a las lentes de contacto, puede que la mayor comodidad 
fuera el resultado de la falta de conservantes en el sistema [169]. Como 
resultado de estos y otros informes similares, algunos oftalmólogos 
prefieren los sistemas a base de peróxido [170]. Un estudio sugirió que 
la incidencia de complicaciones entre los dos sistemas de desinfección 
era similar, aunque se observó que la comodidad subjetiva era mejor en 
los pacientes que utilizaban regímenes de limpieza a base de peróxido 
[171]. Otro estudio halló niveles similares de comodidad al comparar 
cuatro soluciones multiuso diferentes con un sistema basado en 
peróxido [172]. Sin embargo, la estabilidad de la película lagrimal puede 
disminuir con el uso de cualquier sistema de limpieza de lentes de 
contacto [173]. En general, se ha informado de pocas diferencias en la 
extensión de la epiteliopatía del lagrimal del párpado entre el uso de 
diferentes soluciones multiuso o soluciones de peróxido. Hubo una 
disminución significativa de la epiteliopatía del raspador del párpado en 
algunos pacientes que llevaban lentes de contacto de galyfilcon A y 
utilizaban una solución desinfectante multiuso en comparación con una 
solución de peróxido de hidrógeno de un solo paso, pero la importancia 
clínica de este hallazgo es incierta [174]. Del mismo modo, no parece 
existir una relación entre el cumplimiento de la solución, incluidos los 
protocolos de frotar o no frotar y las soluciones de "rellenado", y la 
incidencia o el desarrollo de la enfermedad del ojo seco. 

Dada la complejidad de los so- luciones desinfectantes polivalentes 
para lentes de contacto, que están diseñadas para realizar un sinfín de 
funciones, como la limpieza, el aclarado, la desinfección y la 
humectación, no es de extrañar que las interacciones con los distintos 
materiales de las lentes de contacto varíen [75,175]. Los distintos 
materiales de las lentes de contacto pueden absorber y liberar muchos 
de estos componentes en la superficie ocular [176]. Los conservantes, 
por ejemplo, pueden ser absorbidos por los materiales de las lentes de 
contacto y liberarse posteriormente del material, lo que les confiere 
actividad antimicrobiana [177,178]. Sin embargo, en estos estudios no 
se informó del impacto potencial sobre la comodidad ocular o las 
complicaciones secundarias. 

Uno de los tratamientos sugeridos para el ojo seco inducido por las 
lentes de contacto consiste en la incorporación de agentes humectantes 
en las soluciones para el cuidado de las lentes, concretamente ácido 
hialurónico [179-183]. En el caso de los pacientes afectados por las 
molestias de las lentes de contacto y el ojo seco inducido por éstas, 
puede ser adecuado cambiar los productos para el cuidado de las lentes, 
evitando específicamente los que contienen polihexametilenbiguanida 
[184] [59]. En general, se necesita más investigación para desarrollar 
recomendaciones basadas en pruebas para un cuidado seguro y eficaz 
de las lentes de contacto. 

 
3. Elecciones de estilo de vida que influyen en el rendimiento de las 

lentes de contacto 
 

3.1. Cadena de suministro y tipos de lentes 
 

3.1.1. Elegir comprar lentes a través de puntos de suministro no regulados 
Los canales de suministro de lentes de contacto que quedan fuera del 

control reglamentario gubernamental y eluden la intervención de un 
oftalmólogo se describen como "puntos de suministro no regulados" 
[185]. Los puntos de suministro no regulados incluyen Los puntos de 
venta "sin receta" [185], como los salones de belleza [186,187], 
supermercados [188], ópticas [96,186], farmacias [186], mercadillos 
[189,190], mercados nocturnos [187], tiendas de descuentos [96] y 
tiendas de disfraces [190]; minoristas de Internet [185,191]; lentes 
prestadas o compartidas [185,187]; y máquinas expendedoras 
automáticas [192]. Las lentes de contacto pueden adquirirse sin una 
receta válida en muchas de estas fuentes no reguladas, por lo que su uso 
y cuidado suelen realizarse sin la supervisión adecuada [185]. El acceso 
a las lentes de contacto a través de estos puntos de suministro no 
regulados depende de la jurisdicción. 

La proporción de usuarios de lentes de contacto que las adquieren en 
puntos de venta no regulados es considerable. Los informes indican que 
hasta el 23% de los usuarios de lentes de contacto compran en Internet 
[96,191, 193-196], el 21% en tiendas de descuento [96], el 11% en 
farmacias [186] y la mitad de los escolares malayos compraron lentillas 
a vendedores sin licencia [187]. Durante la pandemia de COVID-19, la 
proporción de lentes de con- tacto compradas por Internet se duplicó 
[16], pero queda por ver si este cambio en el comportamiento de los 
consumidores se mantendrá post-pandémica. 

Las compras en línea son cómodas y pueden iniciarse en cualquier 
momento y lugar [193], al tiempo que combinan las ventajas de la 
entrega a domicilio y la posibilidad de obtener importantes descuentos 
[188,191,197] debido a los bajos costes operativos [188]. Sin embargo, 
se ha demostrado que la compra de lentes de contacto en puntos de venta 
no regulados, en particular la compra de lentes por Internet, conlleva un 
mayor riesgo de problemas oculares relacionados con las lentes de 
contacto [198], incluidos importantes acontecimientos adversos que 
ponen en peligro la vista [84,199-202]. 

Los pacientes con episodios inflamatorios corneales graves y 
significativos relacionados con las lentes de contacto tienen más 
probabilidades de haber comprado lentes de contacto en Internet que los 
pacientes que presentan otros episodios no graves y significativos [201]. 
Esto puede deberse a la falta de verificación de una adaptación aceptable 
de las lentes de contacto y de educación sobre las prácticas generales de 
higiene y desinfección de las lentes [199,200]. Además, la frecuencia de 
las revisiones oculares es menor entre quienes compran lentes de 
contacto por Internet [96,191,195,203] o en tiendas minoristas [191]. 
Asimismo, los que compran por Internet son más propensos a olvidar su 
programa de postratamiento de las lentes de contacto [193]. El 
suministro de lentes de contacto sin la supervisión de un profesional de 
la visión también provoca retrasos a la hora de buscar ayuda y 
tratamiento profesional cuando surgen problemas [185,199,202]. 

Entre los estudiantes universitarios de Tailandia [204] y la India 
[205] se han notificado asociaciones significativas entre la falta de 
higiene de las lentes de contacto y los comportamientos de cumplimiento, 
así como la compra en puntos de venta no regulados. Sin embargo, un 
estudio de usuarios de lentes de contacto de más edad en los Estados 
Unidos de América no mostró diferencias en los comportamientos de 
cumplimiento, incluidos el reemplazo recomendado de las lentes de 
contacto, el lavado de manos y el cuidado de las lentes de contacto y del 
estuche de almacenamiento, en función del lugar de compra [195]. 

Los compradores por Internet afirman estar demasiado ocupados, 
hacer malabarismos con demasiadas cosas y disponer de poco tiempo 
[191]. Los que compran en puntos de suministro no regulados también 
se someten a revisiones de la adaptación de las lentes de contacto con 
menos frecuencia, y es menos probable que comprueben que su 
prescripción de lentes de contacto está al día antes de comprarlas [191]. 

 
3.1.2. Decidir no acudir a un profesional de la visión para las visitas 
regulares de seguimiento 

Las revisiones periódicas de postratamiento de las lentes de contacto 
y los exámenes de salud ocular son importantes, ya que a más de la mitad 
de los usuarios de lentes de contacto asintomáticos que se presentan a 
exámenes oculares completos rutinarios se les diagnostican 
complicaciones oculares y/o enfermedades sistémicas [206]. Entre los 
usuarios que adquieren lentes de contacto a través de Internet, la 
frecuencia de las revisiones oculares de seguimiento es inferior a la 
recomendada, ya que el 40% no ha acudido a una revisión de 
seguimiento en el año anterior [194]. De hecho, más de la mitad (56%) 
de los estudiantes universitarios usuarios de lentes de contacto en la 
India declararon no acudir a las visitas de seguimiento recomendadas 
[205]. 

Entre los motivos para no acudir al oculista se encuentran la falta de 
tiempo [191], quedarse sin lentes de contacto, lo que les lleva a comprar 
otras lentes sin probarlas [207], olvidar el programa de mantenimiento 
[193], afirmar que no se les ha aconsejado sobre el mantenimiento [208] 
y la creencia de que son usuarios competentes [209]. En una encuesta 
realizada a usuarios de lentes de contacto de entre 18 y 30 años en 
Sudáfrica, aproximadamente un tercio creía que las visitas regulares de 
postratamiento a su oftalmólogo deberían ser opcionales [209]. En 
Turquía, menos de la mitad de los profesionales sanitarios no 
oftalmológicos cumplen con las visitas de seguimiento según las 
recomendaciones de sus oftalmólogos [210]. 

También se notificaron tasas de cumplimiento bajas entre los médicos 
usuarios de lentes de contacto de un hospital oftalmológico nepalí (46,2%), 
pero no fueron diferentes de las de sujetos de la misma edad sin formación 
médica (43,6%) [211]. En cambio, las tasas de cumplimiento de las visitas 
de seguimiento entre los oftalmólogos y los usuarios legos en la clínica de 
lentes de contacto de un hospital de educación e investigación de Turquía 
fueron muy elevadas, del 88% [210], y pueden atribuirse a que la educación 
sobre lentes de contacto está más centrada en una clínica de lentes de contacto 
que en un hospital oftalmológico general. 

La compra en línea carece de interacción personal [197]; sin embargo, la 
mejora de la calidad de las habilidades de comunicación interpersonal de los 
profesionales de las lentes de contacto podría aumentar el cumplimiento de 
las lentes de contacto 



L. Jones et al. La superficie ocular 29 (2023) 175-219 

182 

 

 

 

cuidado y mantenimiento entre los usuarios de lentes [212]. Los 
consumidores preocupados por su salud prefieren que un oculista les 
examine los ojos, y perciben que las molestias merecen la pena para mitigar 
el riesgo de problemas [197]. Las consultas cara a cara ofrecen la ventaja de 
adaptar el asesoramiento a cada usuario de lentes de contacto y, 
potencialmente, evitar que se produzcan complicaciones graves [199]. Por lo 
tanto, merece la pena educar a los usuarios de lentes de contacto sobre los 
beneficios y las seguridades cuando las lentes son dispensadas y seguidas por 
profesionales formados, un escenario que no existe cuando las lentes de 
contacto se adquieren por Internet o a través de puntos de venta por correo 
[207]. 

 
3.1.3. Elegir la telemedicina frente a los exámenes en persona 

La telesalud, o prestación de asistencia sanitaria a distancia mediante 
tecnología de telecomunicaciones, es una herramienta útil en la atención 
oftalmológica para el diagnóstico y la formulación de planes de tratamiento 
de diversas enfermedades oculares [213]. Sin embargo, la práctica de las 
lentes de contacto no es una disciplina que se preste fácilmente a la telesalud, 
ya que el examen de la superficie ocular con gran aumento y la evaluación 
de la adaptación de las lentes de contacto son fundamentales para la toma de 
decisiones clínicas en la práctica de las lentes de contacto, para el cribado de 
pacientes de riesgo y para detectar patologías asintomáticas [214]. Antes de 
la pandemia de COVID-19, sólo se había publicado un único informe (de 
hace más de dos décadas) sobre el uso de la teleconsulta para evaluar la 
aceptabilidad de las adaptaciones de lentes de contacto rígidas permeables al 
gas [215]. 

Un documento reciente ofrecía las siguientes sugerencias para que los 
profesionales de la visión puedan adaptarse a la prestación de servicios de 
lentes de contacto a distancia durante la pandemia de COVID-19 centrar la 
anamnesis en los síntomas clave relacionados con las lentes de contacto, 
como el dolor, el enrojecimiento y el deslumbramiento, para ayudar a 
identificar la presencia y determinar la urgencia de la enfermedad del 
segmento anterior; mejorar el cumplimiento por parte de los usuarios de 
lentes de contacto mediante mensajes de texto (SMS), información escrita o 
verbal a través de vídeos o aumentando la concienciación sobre las 
aplicaciones telefónicas para el cuidado de las lentes; y considerar 
herramientas de cribado visual en casa y autoimágenes de la parte anterior 
del ojo, aunque es necesario abordar las limitaciones actuales de las 
fotografías digitales y la iluminación ocular, por las que los cambios sutiles 
son menos discernibles [216]. 

Una encuesta realizada a optometristas de atención primaria con sede en 
el Reino Unido, que realizaron consultas durante el bloqueo nacional tras la 
pandemia de COVID-19 en 2020, mostró que los problemas relacionados con las 
lentes de contacto se notificaron con menos frecuencia que los problemas 
relacionados con la visión tanto en las consultas a distancia como en las 
presenciales [216]. Aunque esto podría estar relacionado con los retos 
asociados a la prestación de servicios de telesalud para lentes de contacto 
descritos anteriormente, dado que la frecuencia de los problemas 
relacionados con las lentes de contacto notificados fue similar entre las 
consultas a distancia y las consultas presenciales esenciales/emergentes, esto 
también puede atribuirse a la reducción sustancial del uso de lentes de 
contacto en las personas que vivían en situación de bloqueo (que trabajaban 
desde casa y/o se autoaislaban) durante la pandemia COVID-19. 

En el Reino Unido, el 72% de los pacientes usaron sus lentes con menos 
frecuencia durante el bloqueo [18], lo que fue similar a la tasa del 67% 
notificada en España [55]. En Jordania, el 38,8% de los usuarios dejaron de 
usar lentillas por completo durante la pandemia de COVID-19 [16]. Las 
razones más citadas fueron las mismas en cada uno de estos estudios y se 
referían a una menor necesidad de lentes de contacto debido a la reducción 
de las actividades sociales y al aire libre, así como al trabajo fuera del hogar. 
Estos hallazgos refuerzan la asociación del uso de lentes de contacto con la 
cosmesis. 

La información relativa a los servicios de telesalud para lentes de 
contacto es actualmente muy limitada y, en consecuencia, se desconoce en 
gran medida su efecto sobre el éxito del uso de lentes de contacto. Para 
avanzar en la prestación de servicios de telesalud para lentes de contacto, es 
necesario seguir trabajando para mejorar las capacidades de obtención de 
imágenes de la parte anterior del ojo en casa. Esto podría proporcionar una 
solución para mejorar la conveniencia a la hora de acceder a los servicios de 
atención oftalmológica y reducir las complicaciones asociadas a la falta de 
supervisión adecuada del uso de lentes de contacto. Sin embargo, persisten 
los retos que plantea la adaptación física de las lentes de contacto y la 
verificación de la aceptabilidad de la adaptación. 

 
3.1.4. Optar por comprar las lentes de contacto/productos de cuidado menos caros 
En Japón, el precio de las lentes de contacto fue el factor más determinante 
que motivó a los pacientes a comprar lentes de contacto (38,0%),

 y esto fue aproximadamente igual a la recomendación de un 
médico/profesional de la visión/personal (37,6%) [194]. El costo de las lentes 
de contacto fue la razón principal para dejar de usarlas en el 6% de los usuarios 
de lentes de contacto présbitas en un entorno universitario de los Estados 
Unidos de América [217], mientras que el coste fue una barrera para el uso de 
lentes de contacto en el 19,1% de los usuarios de gafas en Ghana [218]. Por el 
contrario, las estudiantes universitarias de Arabia Saudí no consideraban que 
el coste fuera un obstáculo para llevar lentes de contacto [219], y en Turquía, 
mientras que la mayoría de los usuarios de lentes de contacto blandos 
consideraban que el precio de las lentes de contacto era aceptable (69,8%), el 
30,2% de los usuarios habituales consideraban que las lentes de contacto eran 
caras [220]. Entre los usuarios de lentes desechables diarias de Canadá, la razón 
más citada por los pacientes para llevar sus lentes durante más tiempo que la 
frecuencia de reemplazo recomendada, fue "ahorrar dinero" [88]; en los 
Estados Unidos  de América, ésta fue la segunda razón más citada [221]. El 
cuarenta y cuatro por ciento (44%) de los usuarios de lentes de contacto de una 
población universitaria de Jordania utilizaron sus lentes durante más tiempo 
que la frecuencia de reemplazo recomendada, lo que se atribuyó a 
consideraciones económicas, ya que los estudiantes suelen tener unos ingresos 
limitados [16]. El treinta y cinco por ciento (35%) de los usuarios de lentes de 
contacto desechables diarias en Italia declaró reutilizar sus lentes de contacto 
para ahorrar dinero [222]. 

El aumento de los precios también ha impulsado el crecimiento de la 
compra en línea de lentes de contacto en Europa [188,203] y la compra de 
lentes de contacto cosméticas en Tailandia [223]. Es importante tener esto en 
cuenta, dado que la compra de lentes de contacto por parte de los pacientes 
en puntos de suministro no regulados, y el uso de lentes de contacto 
cosméticas, se asocian a un mayor riesgo de complicaciones graves con las 
lentes de contacto (véanse las secciones 3.1.1 y 3.1.5). 

Se han realizado modelos exhaustivos de coste por uso, que tienen en 
cuenta los honorarios profesionales, las lentes y las soluciones para el 
cuidado de las lentes durante 12 meses, tanto para Australia [224] como para 
el Reino Unido [225]. Si el coste es un factor determinante de la frecuencia 
de sustitución de las lentes, el modelado sugiere que las lentes desechables 
diarias son más rentables para el uso a tiempo parcial, y las lentes reutilizables 
para el uso a tiempo completo [224,225]. Estos hallazgos, junto con otros 
factores, como el perfil de riesgo de complicaciones y la comodidad, 
deberían ser tenidos en cuenta por los profesionales de la visión durante la 
selección y adaptación de las lentes de contacto, sobre todo en el caso de los 
usuarios jóvenes, en los que es probable que el coste tenga un mayor impacto 
en el uso de las lentes. 

Los usuarios de lentes de contacto intentan reducir los costes comprando 
por Internet o ampliando la frecuencia de sustitución recomendada. Sin 
embargo, estos comportamientos se asocian a un mayor riesgo de 
complicaciones graves relacionadas con las lentes de contacto, que también 
conllevan una carga económica independiente e importante [226]. Pocos 
estudios han investigado el efecto de comprar soluciones de desinfección de 
lentes de contacto menos caras. Sheard et al. [227] informaron de que variar 
el coste de las soluciones para lentes de contacto no parecía repercutir en el 
cumplimiento del uso de estos productos; la gran mayoría de los pacientes 
seguían utilizando las soluciones originales recomendadas [228]. Dado que 
los productos para el cuidado de las lentes de contacto en los países 
desarrollados están bien regulados por las autoridades nacionales para 
cumplir las normas de seguridad y eficacia, es poco probable que el cambio 
a soluciones más baratas plantee riesgos adicionales significativos, pero 
como las diferentes combinaciones de lentes de contacto y soluciones pueden 
reducir la comodidad de las lentes o aumentar las manchas de la superficie 
ocular [229,230], estas acciones deben llevarse a cabo consultando a un 
profesional de la visión. 

 
3.1.5. Elegir llevar lentes de contacto de color o "de fiesta/novela 

Las lentes de contacto cosméticas, también conocidas como lentes de 
con- tacto de fantasía o decorativas, son cualquier tipo de lente de contacto 
de color cuyo objetivo es cambiar el aspecto de los ojos, y que pueden 
contener o no una corrección refractiva [223]. Los usuarios de lentes de 
contacto cosméticas se ven influidos por la moda [231], es más probable que 
sean jóvenes, que tengan un periodo más corto de experiencia en el uso de 
lentes [232,233] y que sean mujeres [232]. Hace una década se estimó que 
las lentes de contacto cosméticas representaban alrededor del 30% del 
mercado de lentes de contacto en los países del sudeste asiático [231]. Las 
lentes de contacto cosméticas se dispensan con frecuencia sin receta en 
numerosos países, y la educación sobre el cuidado y el manejo de las lentes 
es deficiente en la mayoría de los usuarios [233]. 
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El uso de lentes de contacto cosméticas se ha asociado con 
frecuencia a queratitis microbianas que ponen en peligro la vista 
[189,190,200,234], incluida una mayor tasa de queratitis por 
Acanthamoeba [232]. Las lentes de contacto de color con pigmentos 
impresos en la superficie también mostraron una mayor adherencia 
bacteriana en comparación con las lentes de contacto transparentes (no 
de color) [235], aunque una revisión no ha mostrado diferencias en la 
frecuencia de complicaciones entre los usuarios de lentes de contacto de 
color y los de lentes de contacto transparentes [198]. Se ha reconocido 
la necesidad de proteger a este grupo de usuarios, a menudo jóvenes y 
vulnerables, para que no desarrollen complicaciones oculares graves 
[231]. La regulación del suministro de lentes de contacto cosméticas sin 
prescripción ha conseguido reducir la tasa de acontecimientos adversos 
en los Estados Unidos de América y el Reino Unido [185], y es un 
primer paso importante para mejorar la educación y la supervisión del 
uso de lentes de contacto. 

 
3.1.6. Conclusiones 

Los usuarios de lentes de contacto que compran sus lentes en puntos 
de suministro no regulados parecen hacerlo principalmente para ahorrar 
tiempo. No es de extrañar, por tanto, que estos usuarios de lentes de 
contacto también acudan con menos frecuencia a las revisiones 
oftalmológicas. Sin embargo, dado el mayor riesgo de complicaciones 
graves relacionadas con las lentes de contacto asociado a la compra de 
lentes en puntos de venta no regulados, incluidos los proveedores de 
lentes de contacto cosméticas, que siguen sin estar regulados en muchos 
países, es necesario equilibrar la comodidad con la seguridad. Se 
necesitan estrategias que garanticen una educación adecuada sobre 
higiene y seguridad en el uso de las lentes, así como una atención y 
conexión continuas con un profesional de la visión, sobre todo en el caso 
de los adultos jóvenes, que suelen ser menos cumplidores con respecto 
a la higiene en el uso de las lentes y la frecuencia de reemplazo [86,236-
238]. 

Un mayor desarrollo de los servicios de teleoftalmología podría 
ayudar en este espacio, pero también se justifica una mayor coherencia 
en la supervisión reglamentaria a nivel mundial. En la actualidad, para 
ahorrar costes, los usuarios de lentes de contacto tienden a sustituirlas 
con menos frecuencia de la indicada, a comprarlas por Internet o a dejar 
de u sa r l a s . La modelización del coste por uso puede ayudar a los 
profesionales de la visión a seleccionar las opciones más rentables para los 
usuarios de lentes de contacto y reducir las posibilidades de que los 
pacientes opten por comprarlas en línea, lo que podría desencadenar el 
círculo vicioso de las complicaciones asociadas al suministro no 
regulado de lentes. 

 
3.2. Factores de salud y envejecimiento 

 
3.2.1. Indicaciones médicas para los lentes de contacto 

Además de utilizarse con fines ópticos, las lentes de contacto tienen 
una serie de aplicaciones médicas que pueden resultar beneficiosas para 
la superficie ocular en muchas situaciones [239]. Los principales 
beneficios de las lentes de contacto médicas son el alivio del dolor, la 
aceleración de la reepitelización, el sellado corneal, la protección 
mecánica de la córnea, la mejora visual y la facilitación de la 
binocularidad. Una revisión completa de estas funciones queda fuera del 
alcance de este informe y se ha publicado recientemente en el Informe 
académico basado en la evidencia sobre el uso médico de las lentes de contacto 
[198]. Las principales limitaciones de las lentes de contacto médicas son 
el aumento de la susceptibilidad del usuario a las infecciones o la 
pérdida de la lente en pacientes con irregularidad corneal [239,240]. 

 
3.2.2. Posibles complicaciones para los usuarios de lentes de contacto 
durante la pandemia El nuevo coronavirus se ha detectado en las lágrimas 
y el epitelio conjuntival de pacientes positivos al síndrome respiratorio 
agudo grave-coronavirus-2 (SRAG-CoV-2), por lo que no puede 
descartarse la posibilidad de que el SRAG-CoV-2 también pueda infectar 
el tejido ocular [241,242], aunque el riesgo parece ser muy bajo 
[243,244]. Las complicaciones oculares postvacunación para el SARS-
CoV-2, aunque muy raras, han incluido la óptica neuritis, diplopía y parálisis 
de los nervios craneales [245,246]. 

La prevalencia de manifestaciones oculares en los pacientes con 
COVID-19 se estimó en un 11,03% (IC 95%: 5,7-17,7%) en una 
reciente revisión sistemática que incluía datos de 8219 pacientes, siendo 
la manifestación más común la conjuntivitis o la sensación de ojo 
seco/cuerpo extraño [247]. Sobre esta base, aproximadamente uno de 

cada 10 pacientes con COVID-19 podría referir síntomas de la superficie 
ocular. Existen pruebas emergentes de que el denominado "COVID 
prolongado" se asocia a una pérdida de nervios epiteliales corneales y a 
una mayor densidad de células inmunitarias en la córnea [248], lo que 
puede tener implicaciones para el uso de lentes de contacto a largo plazo. 

 
3.2.2.1. Elección del uso de lentillas durante la pandemia de COVID-
19. El uso mundial de lentes de contacto está aumentando debido a su 
fácil disponibilidad, su capacidad para mejorar la visión, la comodidad 
de uso en actividades deportivas y de otro tipo, y la mejora general de la 
calidad de vida [249,250]. Al principio de la pandemia de COVID-19, 
un número considerable de informes de los medios de comunicación 
especularon con que el uso de lentes de contacto no era seguro [251], y 
que los usuarios de lentes de contacto corrían un mayor riesgo de 
contraer COVID-19, ya que se tocaban los ojos con más frecuencia; por 
lo tanto, se sugirió que los usuarios de lentes de contacto deberían dejar 
de usarlas y volver al uso de gafas [252]. Sin embargo, basándose en las 
pruebas existentes hasta la fecha, los profesionales pueden asegurar a 
sus pacientes que pueden seguir usando lentes de contacto y que no 
existen pruebas científicas que sugieran que los usuarios de lentes de 
contacto tengan un mayor riesgo de contraer COVID-19 en comparación 
con los usuarios de gafas [253-255]. Tres publicaciones recientes han 
demostrado que los sistemas oxidantes basados en peróxido de 
hidrógeno o povidona yodada son muy eficaces para eliminar las cepas 
de coronavirus, y parecen ser más eficaces que los sistemas basados en 
otros desinfectantes a menos que se incorpore un paso de "frotar y 
aclarar" [256-258]. Los usuarios de lentes de contacto deben seguir 
practicando un uso seguro y unos hábitos higiénicos de cuidado de las 
lentes, consejos que siguen siendo los mismos que los proporcionados 
antes de la pandemia [253]. Dado que las manos siguen siendo un 
posible vector de propagación de microbios a través de las lentes de 
contacto, debe seguirse la higiene de manos tanto antes de ponerse como 
de quitarse las lentes de contacto para reducir el riesgo de contraer el 
virus. 

Es aconsejable que los pacientes con una infección activa por COVID-19 no 
llevar lentes de contacto [253,254]. El paciente debe volver al uso de 
lentes graduadas y, cuando esté totalmente recuperado, puede reanudar el 
uso con un nuevo par de lentes de contacto [253,259]. Las lentes de 
contacto blandos usadas anteriormente deben desecharse inmediatamente, 
al igual que las soluciones desinfectantes restantes y los estuches de lentes 
de contacto que el paciente estaba utilizando. Hasta la fecha, existe poca 
información específica de pandemia con respecto a la limpieza y 
desinfección de las lentes rígidas, pero los informes recientes sobre la 
capacidad de los sistemas de desinfección oxidativa para eliminar las 
variantes de coronavirus [256-258] sugerirían que la desinfección en 
sistemas basados en peróxido de hidrógeno o povidona yodada debería ser 
adecuada para permitir su reutilización segura. 

 
3.2.2.2. Ojo seco asociado a la mascarilla y chalazión. A pesar de los 
grandes avances farmacológicos y del desarrollo de vacunas, las 
mascarillas y los protectores faciales siguen siendo importantes para 
proporcionar una protección de barrera frente al virus COVID-19. Las 
complicaciones oculares que se han asociado al uso de mascarillas 
faciales incluyen una mayor probabilidad de desarrollar un chalazión 
[260,261], y el diagnóstico de ojo seco parece estar aumentando, aunque 
todavía no se ha descrito formalmente en la literatura [262, 263]. El ojo 
seco debido al uso de mascarilla se ha denominado "ojo seco asociado a 
la mascarilla" [1,3,4]. 

El uso de mascarillas reduce la propagación del aire exhalado. Si las 
mascarillas están mal ajustadas, este aire exhalado se desplaza hacia arriba, 
creando una corriente de aire a través de la córnea. Esto puede provocar una 
evaporación más rápida de la película lagrimal, con la consiguiente 
producción de manchas secas en la superficie ocular, irritación ocular y 
malestar [2]. El ojo seco asociado a la mascarilla puede empeorar los 
síntomas del ojo seco en los usuarios de lentes de contacto [54], que suelen 
tener una película lagrimal precorneal de menor calidad [262]. Una opinión 
contraria es que el uso de mascarilla no afecta negativamente a la comodidad 
ocular durante el uso de lentes de contacto y que los pacientes prefieren llevar 
lentes de contacto en lugar de gafas cuando usan mascarilla, ya que así se 
evita el empañamiento de las gafas [264]. Los oftalmólogos deben ser 
conscientes de la posibilidad de esta causa de ojo seco y educar a los 
pacientes para que se ajusten adecuadamente las mascarillas para que el aire 
exhalado no vaya directamente a los ojos, dada la importancia del uso de 
mascarillas para controlar la propagación del virus [265]. Otros factores 
centrados en la sociedad relacionados con la superficie ocular y la influencia 
de la pandemia de COVID-19 se tratan en el TFOS Lifestyle: Impact of societal 
challenges on the ocular surface [266]. 
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3.2.2.3. Aumento del tiempo de pantalla digital. El tiempo dedicado a 
los dispositivos digitales aumentó en más de 2 h diarias durante la 
pandemia de COVID-19 [54]. También aumentó la cantidad de 
educación en línea [267] y el uso de plataformas de medios sociales. El 
uso de productos de lágrimas artificiales para lubricar los ojos puede 
ayudar a reducir los síntomas de la superficie ocular, al igual que reducir 
el uso del aire acondicionado y tomar descansos más largos y/o 
frecuentes del uso de dispositivos digitales [265]. Encontrará más 
detalles en el Estilo de vida TFOS: Impacto del entorno digital en la 
superficie ocular [268]. 

 
3.2.2.4. Reducción del uso de lentes de contacto. Durante la pandemia de 
COVID-19, el uso de lentes de contacto y el número diario de horas de uso de 
lentes disminuyó en comparación con antes de la pandemia, según se informó 
en estudios realizados en el Reino Unido, Irlanda, España, Portugal, 
Jordania, China, Australia, Arabia Saudí y en línea [16,18,19,54,55,264, 
269-272]. La razón más común aducida fue que las lentes de contacto se 
necesitaban en menor medida al pasar más tiempo en casa [18,54,269, 
271,272]. El temor a la infección por el SRAS-CoV-2 sólo fue la causa de que 
una pequeña proporción de personas (4-28%) abandonara el uso de lentes 
de contacto [18,54, 269,272]. 

En Jordania, la mayoría (73%) de los encuestados declaró haber 
contactado con menos frecuencia a su oculista, y el 12% de ellos declaró 
haber utilizado Internet para comprar lentes de contacto durante la pandemia 
de COVID- 19, en comparación con el 6% antes de la pandemia [269]. 
Existen diferencias en la información que los prescriptores de lentes de 
contacto proporcionan a los usuarios sobre el impacto de la pandemia 
en su uso de lentes de contacto. Dos estudios españoles ponen de 
manifiesto estas diferencias, ya que la mayoría de los usuarios (88%) de 
un estudio afirmaron que ningún profesional les había ofrecido 
información relacionada con el uso de lentes de contacto y la COVID-
19 ni la habían buscado por su cuenta (82%) [271]), mientras que el otro 
estudio re- portó que poco más de la mitad (54%) de los usuarios de 
lentes de contacto habían recibido instrucciones específicas sobre el uso 
de lentes de contacto y la COVID-19, principalmente sobre el lavado de 
manos (93%) y la higiene de los estuches de almacenamiento (49%) 
[17]. Aunque parece que los usuarios de lentes de contacto se lavan las 
manos con más frecuencia durante la pandemia [269], seguía 
produciéndose un lavado de manos inadecuado, junto con el uso de 
toallas compartidas para secarse las manos en lugar de toallas de papel 
de un solo uso [17,19,55]. Además, el incumplimiento de otras 
instrucciones de higiene ha seguido produciéndose durante la pandemia 
COVID-19, con un 42% de personas que nunca se enjuagaban las 
lentillas, un 30-54% de personas que nunca se frotaban las lentillas antes 
de ponerlas en remojo y un 24-26% de personas que se duchaban con 
las lentillas puestas [19,55,271]. Los usuarios de lentes de contacto 
también siguieron "rellenando" los estuches con soluciones para el 
cuidado de las lentillas "con frecuencia" u "ocasionalmente" (18-67%), no 
limpiaron sus estuches de almacenamiento regularmente (≥82%), 
utilizaban agua del grifo para enjuagar sus estuches de lentillas (19-
46%), o sustituyen los estuches de lentillas con una frecuencia inferior 
a la mensual, a pesar de que a menudo se proporcionan estuches de 
lentillas nuevos de forma gratuita junto con nuevas botellas de solución 
desinfectante (≥47%) [19,55]. 

 
3.2.2.5. Exposición al desinfectante de manos. Las personas han 
informado de un cambio en su rutina de lavado de manos durante la 
pandemia. La mayoría informó por su cuenta de que se lavaban las 
manos antes de ponerse y quitarse las lentes de contacto, utilizando agua 
y jabón [55]. Aunque los desinfectantes de manos contienen entre un 60 
y un 90% de alcohol y son muy eficaces para eliminar un amplio 
espectro de microbios, no se recomienda utilizarlos antes de ponerse o 
quitarse las lentes de contacto, ya que pueden transferirse a las lentes y 
posteriormente a la superficie ocular, pudiendo provocar quemaduras 
oculares [5,6]. Si no hay otra opción y las manos no están limpias, puede 
utilizarse desinfectante, pero debe aconsejarse al paciente que espere 
varios minutos hasta que se evapore el alcohol. A continuación, deben 
aplicarse gotas oftálmicas o solución salina en los dedos utilizados para 
manipular las lentes de contacto, y éstas deben enjuagarse de nuevo para 
asegurarse de que no quedan restos de desinfectante [273]. 

Los profesionales de la visión deben seguir educando a los usuarios 
de lentes de contacto para minimizar la posibilidad de desarrollar 
complicaciones durante la pandemia, o cuando estén enfermos, en 
general. Los consejos incluyen lavarse las manos durante al menos 20 s 
antes de manipular las lentes de contacto; secarse las manos con toallitas 

de papel de un solo uso; incluir un paso de frotar y aclarar para las lentes 
reutilizables; limpieza del estuche de almacenamiento de las lentes; 
renovación regular (al menos diaria) de las soluciones del estuche de las 
lentes; evitar la exposición al agua; y cuándo dejar de usar las lentes 
durante la pandemia [55]. 

Las pruebas disponibles sugieren que la seguridad del uso de lentes 
de contacto no se ha alterado debido a la pandemia de COVID-19. Las 
con- sideraciones higiénicas apropiadas para el uso y cuidado de las 
lentes de contacto no deberían diferir de las prácticas anteriores a la 
COVID [253]. La información relativa a este nuevo virus corona- está 
evolucionando a un ritmo rápido y los profesionales de la visión deben 
seguir vigilando la literatura en busca de nuevos hallazgos [253]. 

 
3.2.3. Decidir llevar lentes de contacto cuando no se encuentra bien 

Un aspecto poco estudiado del uso de lentes de contacto es qué hacer 
cuando un usuario está enfermo con una infección vírica de las vías 
respiratorias altas, como el resfriado común o la gripe. Las pruebas 
relacionadas con el riesgo de desarrollar queratitis microbiana en las 
personas que no se encuentran bien se determinaron como no 
concluyentes en una revisión reciente realizada por el grupo de reflexión 
sobre queratitis microbiana de la Academia Americana de Optometría 
[274]. En cambio, existen pruebas de una posible relación entre el hecho 
de no encontrarse bien y la aparición de acontecimientos inflamatorios 
corneales asociados al uso de lentes de contacto [275]. 

La infección del tracto respiratorio superior se ha relacionado con 
episodios inflamatorios corneales asociados a lentes de contacto 
colonizadas por Haemophilus influenzae o Streptococcus pneumoniae 
[276,277]. Además, en un estudio de control de casos de usuarios de 
lentes de contacto de hidrogel o hidrogel de silicona con un programa de 
uso diario o nocturno planificado, se halló una probabilidad 3,45 veces 
mayor (cociente de probabilidades) de desarrollar un infiltrado corneal 
si los usuarios presentaban síntomas de resfriado o gripe en la semana 
anterior [122]. Las infecciones de las vías respiratorias altas también 
pueden asociarse a conjuntivitis o queratoconjuntivitis. Por estos 
motivos, es aconsejable pausar el uso de lentes de contacto hasta que la 
infección respiratoria se haya resuelto y la superficie ocular esté 
despejada. Además, ciertas infecciones pueden afectar secuencialmente 
al ojo contralateral, como ocurre con el adenovirus, lo que justifica aún 
más la interrupción del uso de lentes de contacto. 

En un estudio de un brote de conjuntivitis entre estudiantes 
universitarios en los Estados Unidos de América, el uso de lentes de 
contacto se asoció con la conjuntivitis y con la enfermedad bilateral, 
mientras que el uso de gafas era protector [278]. Se planteó la hipótesis 
de que el uso de gafas creaba una barrera para la transmisión del virus 
por gotitas o que las personas que llevaban gafas se tocaban los ojos con 
menos frecuencia que las que no las llevaban [278]. 

La conjuntivitis por adenovirus es de especial interés en la atención 
oftalmológica debido a su naturaleza altamente transmisible, incluso a 
través de fómites, y a su potencial para provocar una 
queratoconjuntivitis epidémica que pone en peligro la visión. Es la 
infección vírica ocular más común [279]. Los pilares del tratamiento del 
adenovirus incluyen el lavado frecuente de las manos, el uso de toallas 
separadas y evitar el contacto estrecho con otras personas durante el 
periodo de contagio, que oscila entre siete y 14 días desde el inicio de 
los síntomas en el segundo ojo, si está afectado [280]. Algunos casos de 
conjuntivitis por adenovirus pueden beneficiarse del uso de povidona 
yodada y/o esteroides tópicos para reducir los síntomas y las cicatrices 
[281]. Se justifica un seguimiento estrecho en los pacientes tratados con 
corticosteroides tópicos. Aunque la mayoría de los pacientes presentan 
conjuntivitis folicular, las infecciones por adenovirus también pueden 
provocar defectos epiteliales corneales, edema, filamentos e infiltrados 
y membranas conjuntivales. Las lentes de contacto vendadas pueden ser 
útiles en esta situación para promover la curación de la córnea y la 
resolución de los síntomas, junto con antibióticos tópicos profilácticos 
para prevenir infecciones secundarias [282]. 

Debe aconsejarse a los pacientes que usan lentes de contacto que 
acudan a una evaluación médica, aunque crean que se trata de "simple 
conjuntivitis", para descartar infecciones más graves que requieran una 
intervención más allá del cese del uso de lentes de contacto. El momento 
óptimo para el retorno seguro al uso de lentes de contacto requiere 
estudios adicionales. Basándose en los protocolos de tratamiento 
establecidos para otras entidades patológicas, como la conjuntivitis 
papilar, lo más sensato puede ser una reanudación gradual del uso de 
lentes de contacto una vez que el ojo ya no esté inflamado. Al reanudar 
el uso de lentes de contacto debe utilizarse un estuche y una lente de 
contacto nuevos. 
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3.2.4. Elegir el uso de lentes de contacto cuando se padecen alergias oculares 
La conjuntivitis alérgica estacional y la conjuntivitis alérgica perenne 
son las formas más comunes de enfermedades oculares alérgicas [283]. 
Aproximadamente el 20% de la población padece conjuntivitis alérgica, 
con marcadas diferencias entre regiones y una prevalencia creciente en 
todo el mundo [284,285]. La conjuntivitis alérgica estacional, que 
representa el 90% de todas las enfermedades oculares alérgicas, está 
desencadenada por el polen y el moho exterior, y depende de la estación. 
Por el contrario, la conjuntivitis alérgica perenne, que representa 
alrededor del 5% de todas las enfermedades oculares alérgicas, es una 
afección crónica, que suele aparecer durante todo el año y está causada 
por alérgenos que se encuentran en interiores, como los ácaros del polvo, 
la caspa de los animales, el moho y los insectos. 

Los síntomas típicos de la conjuntivitis alérgica estacional incluyen 
picor, quemazón, lagrimeo, hiperemia conjuntival, quemosis y edema 
de párpados, con síntomas más leves en la conjuntivitis alérgica perenne 
[286]. El tratamiento farmacéutico de las enfermedades oculares 
alérgicas se ha revisado ampliamente e incluye antihistamínicos tópicos, 
estabilizadores de mastocitos, agentes de doble acción (antihistamínico 
y estabilizador de mastocitos), vasoconstrictores, inhibidores de la 
calcineurina, antiinflamatorios no esteroideos, corticosteroides 
(incluidos los intranasales), así como antihistamínicos sistémicos e 
inmunoterapia específica con alérgenos [284, 287-291]. A pesar de los 
síntomas oculares y del consejo de dejar de usar lentillas, muchos 
usuarios de lentes de contacto buscan formas de llevarlas cómodamente. 
Varios estudios han demostrado los beneficios potenciales de las lentes 
de contacto desechables diarias en pacientes con conjuntivitis alérgica 
[292-294]. Los estudios demostraron que durante el uso de lentes 
desechables diarias, los participantes experimentaban menos síntomas 
oculares [293], mayor comodidad [292] y mostraban mejores signos 
clínicos (es decir, menor enrojecimiento bulbar, tinción corneal, 
enrojecimiento palpebral y rugosidad) [292] en comparación con el uso 
de un nuevo juego de sus lentes reutilizables habituales. Un estudio en 
el que se utilizó una cámara de exposición ambiental y dos tipos 
diferentes de lentes de contacto desechables diarias (nelfilcon A y 
etafilcon A) confirmó los efectos positivos de las lentes de contacto 
desechables diarias sobre los síntomas y los signos clínicos, en 
comparación con el ojo desnudo, destacando que la función de barrera 
y la humedad de la superficie de la lente contribuyen a los beneficios 
observados [294]. 

Los trabajos recientes se han centrado en las lentes de contacto 
liberadoras de antihistamínicos [38,39,295,296]. Se informó de que el 
uso de las lentes de con- tacto liberadoras de antihistamínico (ketotifeno) 
daba lugar a puntuaciones de picor ocular significativamente más bajas, 
tanto después de 15 min como de 12 h de uso de las lentes [38], sin 
diferencias en la tinción de la córnea entre las lentes de prueba y las de 
control (sin antihistamínico) [39]. En 2021, Japón fue el primer país en 
aprobar la prescripción de estas lentes de contacto, seguido poco después 
por Canadá y los Estados Unidos de América. 

 
3.2.5. Elegir llevar lentes de contacto mientras se padece una enfermedad 
sistémica o se utilizan medicamentos sistémicos 

Las enfermedades sistémicas, como la diabetes mellitus y la 
enfermedad tiroidea que tienen manifestaciones en la superficie ocular, 
pueden complicar el uso satisfactorio de lentes de contacto. Las personas 
de 65 años con diabetes tienen una prevalencia de ojo seco de entre el 
15% y el 33% [297], lo que equivale a grandes rasgos a la observada en 
la población general. Se ha descrito la existencia de ojo seco en hasta el 
85% de los pacientes con enfermedad ocular tiroidea y es la causa más 
frecuente de molestias oculares en esta población [298]. 

Los individuos con diabetes pueden presentar un epitelio corneal 
anormal, con una cicatrización prolongada de las heridas, una menor 
sensibilidad corneal, un menor consumo de oxígeno por parte de la 
córnea, anomalías del endotelio corneal y un mayor riesgo de infección 
[299,300]. Hasta la fecha, muy pocos estudios han evaluado la 
posibilidad de que se produzcan acontecimientos adversos en personas 
diabéticas que utilizan lentes de contacto [301-303]; se necesitan más 
estudios para evaluar si el uso de lentes de contacto supone realmente 
algún tipo de riesgo para la córnea en personas diabéticas. Los clínicos 
que adapten lentes de contacto a los pacientes con diabetes deben tener 
muy en cuenta la duración de la enfermedad, el nivel de control 
glucémico, la presencia de retinopatía y el estado de salud general del 
paciente [300]. Actualmente se considera razonable adaptar lentes de 
contacto a pacientes con la enfermedad controlada, que han sido 
asesorados sobre los posibles riesgos adicionales inherentes a la diabetes 
y que son controlados cuidadosamente por su oftalmólogo [299]. 

Los medicamentos sistémicos pueden causar o exacerbar el ojo seco 
y, en segundo lugar, dificultar el uso de lentes de contacto [304,305]. 
Esto se trata con más detalle en el informe TFOS Lifestyle: Impact of elective 
medications and procedures on the ocular surface [306]. Entre los 
infractores habituales se encuentran los agentes anticolinérgicos, que 
incluyen antidepresivos, antipsicóticos, antihistamínicos y 
medicamentos para la enfermedad de Parkinson. El uso de 
antihipertensivos (betabloqueantes e inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina), antiarrítmicos e isotretinoína también 
puede repercutir negativamente en la superficie ocular [307]. 

El tipo y la gravedad de la enfermedad subyacente también pueden 
influir en la capacidad para llevar lentes de contacto. La optimización 
de la enfermedad sistémica subyacente es primordial. Es importante 
optimizar la superficie ocular en todos los usuarios de lentes de contacto, 
pero aún más en aquellos con una enfermedad sistémica subyacente 
[308]. Los lubricantes tópicos, los medicamentos antiinflamatorios, los 
tapones lagrimales, la posición de los párpados y la higiene desempeñan 
un papel en el mantenimiento de una superficie ocular sana [309]. El 
modo de uso de las lentes de contacto, su cuidado y el diseño y los 
materiales de las lentes también tienen mayor relevancia para estos 
pacientes. Para los pacientes que no toleran las lentes de contacto 
estándar, la disponibilidad de lentes esclerales especiales sigue 
creciendo y ofrece ventajas tanto refractivas como terapéuticas. Algunas 
enfermedades sistémicas se benefician de la aplicación terapéutica de 
lentes de contacto, como ocurre con las lentes esclerales y las lentes de 
contacto vendaje [198] (también secciones 3.2.1 y 3.6.1). 

 
3.2.6. Optar por llevar lentes de contacto cuando se utilizan fármacos tópicos 

oculares 
Para evitar la toxicidad de los conservantes, lo ideal es que los 

medicamentos tópicos utilizados durante el uso de lentes de contacto 
blandos no contengan conservantes, siempre que sea posible, para evitar 
su absorción y la consiguiente liberación en la superficie ocular. Los 
colirios conservados con benzalconio deben evitarse en el uso de lentes 
de contacto blandos, ya que su absorción y la consiguiente liberación 
del conservante de benzalconio en la película lagrimal pueden provocar 
daños importantes en la superficie ocular [177,310-314]. Informes 
recientes han sugerido que los conservantes de alto peso molecular que 
se encuentran en las soluciones para lentes de contacto y en diversos 
lubricantes oculares, pueden ser seguros para su uso con lentes de 
contacto blandos, ya que su absorción y liberación son reducidas en 
comparación con los conservantes más antiguos, de bajo peso molecular 
[177,314,315]. Se ha informado de que varias formulaciones de 
lágrimas artificiales sin conservantes mejoran el confort ocular en los 
usuarios de lentes de contacto, sin que se conozca la superioridad de una 
formulación sobre otra [315]. En presencia de lentes de contacto 
blandos, la interacción de las formulaciones tópicas en gotas con la 
superficie ocular es impredecible, con la consiguiente eficacia 
terapéutica incierta. Otras preocupaciones son el riesgo de desarrollo de 
depósitos o decoloración de la superficie de las lentes de contacto, sobre 
todo con las blandos [316]. Por lo tanto, se aconseja a los pacientes que 
se instilen colirios terapéuticos antes de colocarse la lente de contacto o 
después de quitársela durante el día, un concepto que también es válido 
para las lentes esclerales [317-319]. 

Mientras lleve lentes de contacto vendadas durante la noche por 
indicaciones médicas, como en el caso de enfermedades de la superficie 
ocular o tras procedimientos quirúrgicos de la córnea/superficie ocular, 
pueden utilizarse formulaciones de fármacos preservados bajo estrecha 
supervisión si no se dispone de formulaciones no preservadas [239,320]. 

 
3.2.7. Efecto de la edad de los usuarios y de los años de uso de lentes de contacto 

Los niños (de ocho a 12 años) y los adolescentes (de 13 a 17 años) 
informan de mejoras significativas no sólo en la visión, sino también en 
el aspecto, la satisfacción, la capacidad para realizar actividades y la 
percepción de los compañeros durante el uso de lentes de contacto [14]. 
En un estudio de niños de ocho a 11 años, los que llevaban lentes de 
contacto informaron de que su apariencia física autopercibida, su 
competencia atlética y su aceptación social eran mayores, en relación 
con un grupo que llevaba gafas [321]. Los niños (de ocho a 14 años) que 
llevaban lentes de contacto de hidrogel blando o de hidrogel de silicona 
eran menos propensos a manifestar sequedad ocular, definida por una 
puntuación positiva en el Cuestionario de Ojo Seco con Lentes de 
Contacto [322], (edad media ± desviación estándar: 30,9 ± 10,8 años) 
[323]. 
La edad del paciente y la duración del uso de lentes de contacto influyen en la 
superficie ocular y el éxito continuado con el uso de lentes de contacto. 
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La prevalencia de la enfermedad del ojo seco en pacientes mayores de 
50 años oscila entre el 5% y el 35% [324]. La proporción de células 
inmunitarias epiteliales corneales centrales y medioperiféricas aumenta 
con la edad entre los 15 y los 35 años, tanto en los usuarios de lentes de 
contacto como en los que no las llevan, pero se ha observado que los 
usuarios de lentes de contacto blandos presentan una mayor densidad de 
células dendríticas epiteliales corneales que los que no las llevan [325]. 

La atrofia de las glándulas de Meibomio aumenta con la edad, y la 
duración prolongada del uso de lentes de contacto también se ha asociado 
a una disminución del número de glándulas de Meibomio funcionales 
[326]. También se ha sugerido que el uso de lentes de contacto acelera los 
cambios relacionados con la edad en las glándulas de Meibomio [62]. 
En pacientes que han llevado lentes de contacto durante muchos años, la 
deficiencia grave de células m a d r e  limbares es un caso grave, pero poco 
frecuente. Se ha publicado una serie de casos de 18 ojos con deficiencia grave 
de células madre limbares, tras una media de 14 años de uso diario de 10 
o más horas de lentes de contacto [327]; sin embargo, muchos de estos 
pacientes también tenían otras complicaciones oculares, como MGD 
grave, rosácea, niveles séricos bajos de vitamina A y otros factores de 
confusión que pueden haber contribuido a la pérdida de células madre 
limbares. Una exposición completa de la deficiencia de células madre 
limbares inducida por lentes de contacto está fuera del alcance de este 
informe, pero puede encontrarse más in- formación en una revisión 
narrativa [328]. 

A medida que crece el campo del control de la miopía, el impacto de 
empezar a llevar lentes de contacto a una edad más temprana sobre la 
superficie ocular y la córnea despierta un interés cada vez mayor. En 2019, 
la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos 
aprobó la primera lente de contacto blanda con un etiquetado específico 
para el control de la miopía (MiSight®, CooperVision Inc., EE.UU.). Se 
trata de una lente desechable diaria de hidrogel indicada para niños de 
ocho a 12 años. La ortoqueratología para el tratamiento de la miopía en 
niños ha ganado popu- laridad, aunque la mayoría de estas lentes están 
aprobadas para su uso por la Administración de Alimentos y 
Medicamentos para corregir el error refractivo miópico en ojos adultos no 
enfermos; por lo tanto, estos dispositivos se utilizan "fuera de etiqueta" 
para este fin en niños [329]. Una lente rígida de ortoqueratología (Acuvue 
Abiliti Overnight Therapeutic Lenses, Johnson & Johnson, EE.UU.) ha 
recibido recientemente la aprobación de la Administración de Alimentos y 
Medicamentos de Estados Unidos para el control de la miopía. 

Cada vez hay más datos que sugieren la seguridad del uso de lentes 
de contacto en niños pequeños. Un ensayo clínico con 240 niños (de siete 
a 14 años) que usaban lentes de contacto de hidrogel de silicona a diario 
reveló una tasa de incidencia de 14,2 por cada 100 pacientes-año para 
todos los acontecimientos adversos, siendo la conjuntivitis papilar 
inducida por las lentes de contacto el acontecimiento más común y la 
incidencia de acontecimientos inflamatorios corneales significativos de 1.3 por 
cada 100 pacientes-año [330]. La incidencia de acontecimientos 
inflamatorios corneales fue aproximadamente igual a la observada en 
estudios de usuarios adultos de lentes de contacto [331]. La falta de 
comodidad hizo que el 8,3% de los niños no continuaran llevando lentes 
durante el estudio [330]. Una investigación de tres años sobre los 
acontecimientos adversos relacionados con el uso de lentes de contacto en 
294 niños de siete a 11 años demostró que el 74,8% sufrió al menos un 
acontecimiento adverso [332]. De los 432 acontecimientos adversos, el 
75,2% fueron oculares y el 24,8% no oculares. Se consideró que el uso de 
lentes de contacto estaba "probablemente" o "definitivamente" relacionado con 
el 60,6% de los acontecimientos adversos oculares, y con el 2,8% de los 
no oculares. Ninguno de los acontecimientos adversos oculares fue grave 
o severo, ni causó la interrupción permanente del uso de lentes de 
contacto. Los acontecimientos inflamatorios corneales ascendieron a 185 
casos por cada 10.000 pacientes-año de uso de lentes de contacto. La 
incidencia de acontecimientos adversos oculares moderados que estaban 
"probablemente" o "definitivamente" relacionados con el uso de lentes de 
contacto fue de 405 casos por cada 10.000 pacientes-año de uso de lentes de 
contacto [332]. 

La microbiota de los párpados y la conjuntiva de los niños (de ocho a 
14 años) portadores de lentes de hidrogel blandos durante dos años 
comprendía lo que se considera una microbiota ocular normal, no cambió 
con el tiempo [333] y era similar a la de otros informes sobre la microbiota 
de las lentes de contacto de los adultos [334]. Un estudio reciente informó 
de que la salud y la seguridad oculares examinadas mediante 
biomicroscopía de 144 niños a los que se les había colocado una lente de 
contacto desechable diaria de hidrogel blando y a los que se había hecho 
un seguimiento durante seis años era similar a la que tenían antes de llevar 
la lente, lo que sugiere que los niños de esta edad pueden llevar con éxito 

lentes de contacto desechables diarias de hidrogel con un impacto mínimo 
en la fisiología de la superficie ocular [154]. 
En el estudio Infant Aphakia Treatment [335] se realizó un seguimiento de 
los niños que se sometieron a una extracción de cataratas, con o sin 
implantación de lentes intraoculares, entre el año y los seis meses de edad, 
y descubrió que el subconjunto de niños que continuó utilizando lentes de 
contacto hasta los 10,5 años de edad obtuvo los mejores resultados visuales; 
sin embargo, el estudio no informó sobre el estado de la superficie ocular. 
No se observaron diferencias en los acontecimientos adversos 
autoinformados relacionados con las lentes de contacto, los problemas de 
cumplimiento, el tiempo de uso o la salud ocular en los niños que habían 
llevado lentes de contacto durante al menos 10 años, pero que fueron 
adaptados a los 12 años o menos, frente a los usuarios de igual duración 
que fueron adaptados a los 13 años o más [336]; de forma similar, no se 
observaron diferencias entre los dos grupos a partir de un subconjunto que 
se sometió a biomicroscopía con lámpara de hendidura y microscopía 
especular [336]. 
El estudio Contact Lens Assessment in Youth (CLAY) realizado en personas con 
edades comprendidas entre los 8 y los 33 años [164] descubrió que los 
acontecimientos adversos inflamatorios asociados al uso de lentes de 
contacto tendían a alcanzar su máxima incidencia entre los 13 y los 25 años. 
Otro estudio del mismo grupo de investigación CLAY descubrió que el 
riesgo de sufrir un acontecimiento adverso que interrumpiera el uso de 
lentes de contacto era menor a los 10 años que a los 20, y también a los 30 
que a los 20 [337]. En estos dos estudios, el uso planificado de lentes 
durante la noche se identificó como un factor de riesgo de acontecimientos 
adversos, y otro estudio descubrió que el uso de lentes de contacto durante 
la noche alcanzaba su punto máximo en las personas de 18 a 25 años, y era 
significativamente menor en las personas de 26 años o más [237]. Los 
estudios realizados en personas menores de 18 años y portadoras de lentes 
ortoqueratológicas para controlar el desarrollo de la miopía han estimado 
que la tasa de queratitis microbiana es de 4,9 a 5,3 por 10.000 años-paciente 
[338], o de 13,9 por 10.000 años-paciente [339]; esta última estimación es 
aproximadamente igual a las cifras notificadas en adultos portadores de 
lentes de contacto blandos de uso nocturno planificado [340], lo que sugiere 
que no existe un mayor riesgo de queratitis microbiana durante el uso 
nocturno planificado de lentes en niños. 
 
3.2.8. Problemas de manejo y su repercusión en el éxito de las lentes de 
contacto 

Se ha considerado que la edad, tanto temprana como avanzada, influye 
en el uso satisfactorio y seguro de las lentes de contacto debido a factores 
como la destreza manual y la capacidad de comprensión. Los niños de tan 
sólo ocho años son capaces de comprender los procesos de cuidado de las 
lentes de contacto [14] y no tienen problemas para manejar las lentes de 
contacto desechables diarias [341]. Esto puede estar relacionado con la 
mayor supervisión de los padres y los recursos económicos para adquirir 
lentes y productos de cuidado para los niños más pequeños. 

En el otro extremo del espectro, los usuarios de más edad tienen más 
probabilidades de padecer otras comorbilidades, como la enfermedad del 
ojo seco, mala visión, artritis y demencia, que pueden dificultar el uso y 
cuidado de las lentes de contacto. Las lentes de contacto blandos altamente 
permeables al oxígeno se desarrollaron para tratar a los pacientes que tenían 
dificultades para manejar las lentes de contacto afáquicas tras la cirugía de 
cataratas [342]. Con la llegada de las lentes intraoculares modernas, se ha 
prestado menos atención al uso de lentes de contacto en la población de 
edad avanzada. 
 
3.2.9. La elección de llevar lentes de contacto después de tratamientos 
cosméticos (estéticos) La elección de llevar lentes de contacto después de una 
cirugía o tratamiento cosmético puede ser puramente cosmética o puede 
estar motivada por las ventajas ópticas y de estilo de vida que confieren las 
lentes de contacto. Además, los pacientes que se someten a cirugía 
refractiva o cirugía intraocular pueden tener un error refractivo residual que 
desean corregir con lentes de contacto en lugar de las gafas. 
 
3.2.9.1. Después de PRK, LASIK y extracción del lentículo con incisión 
pequeña. Los pacientes que se someten a una queratectomía fotorrefractiva 
(PRK), a una queratomileusis in situ asistida por láser (LASIK) y a una 
extracción de lentículos con pequeñas incisiones pueden optar por el uso de 
lentes de contacto para corregir cualquier error residual no susceptible de 
mejora; corregir la miopía residual en el ojo cercano cuando se opta por la 
monovisión para actividades en las que la visión estereoscópica a distancia 
es una gran prioridad; permitir la monovisión, si se optó por la corrección 
quirúrgica de la distancia total; o para cambiar el color de los ojos. Por lo 
general, los pacientes y sus 
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médicos elegirán lentes de contacto blandos en estas situaciones. 
Normalmente se considerará razonable volver a utilizar la misma lente 
de contacto y el mismo material, en una potencia refractiva diferente, si 
el paciente llevaba lentes de contacto con éxito antes de la cirugía ocular. 
Sin embargo, la adaptación de la lente de contacto puede dejar de ser 
adecuada si se produce un cambio sustancial en la curvatura apical de la 
córnea. 

Como se expone con más detalle en el informe TFOS Lifestyle: Impact of 
elective medications and procedures on the ocular surface [306], el LASIK, 
debido a la alteración aguda del estroma corneal y de los nervios 
epiteliales sub-basales, se asocia a síntomas de sequedad ocular; el 60% 
de los pacientes son sintomáticos al mes de la intervención, cuando 
todavía hay evidencias de una secreción lagrimal basal reducida [343]. 
Normalmente, la irritación ocular puede persistir hasta seis meses, y la 
tinción de la superficie ocular puede no volver a los niveles basales hasta 
los 12 meses [344] o más. La PRK y la extracción de lentículos con 
incisión pequeña (SMILE) tienen un riesgo menor de ojo seco 
postoperatorio que el LASIK [345,346]. Es prudente aplazar el uso de 
lentes de contacto hasta que se haya completado el tratamiento médico 
tópico postoperatorio y hasta que el ojo se haya recuperado de cualquier 
deficiencia de lágrima acuosa inducida quirúrgicamente, normalmente 
al cabo de unas tres o cuatro semanas. 

En general, es aconsejable que los pacientes que se han sometido a 
cirugía refractiva y vuelven a utilizar lentes de contacto, o que se 
adaptan a lentes diferentes, sean revisados en visitas de seguimiento más 
frecuentes, ya que pueden ser más propensos a complicaciones 
relacionadas con la sequedad o la inflamación, siendo la 
neovascularización del colgajo o del lugar de la incisión un posible 
motivo de preocupación. 

 
3.2.9.2. Después de la queratotomía radial. El uso de lentes de contacto 
tras una queratotomía radial presenta numerosos retos [347-349]. Las 
incisiones corneales pueden desarrollar tapones epiteliales y estar 
sujetas a fenómenos inflamatorios y ulceración. Las incisiones pueden 
ser propensas a la neovascularización, especialmente si están situadas 
en el limbo o cerca de él. Los ojos sometidos a queratotomía radial 
pueden presentar un astigmatismo irregular y ser propensos a 
fluctuaciones de la potencia corneal a lo largo del día. Una lente de 
contacto blanda de módulo superior puede reducir estos problemas 
ópticos, aunque no se dispone de pruebas que lo confirmen. Las lentes 
esclerales son una opción útil para abordar los retos ópticos de los ojos 
que se han sometido a cirugía refractiva previa [350-352]. En el estilo de 
vida TFOS también se ofrece más información sobre el impacto de las 
queratotomías en la superficie ocular: Impacto de los medicamentos y 
procedimientos electivos en la superficie ocular [306]. 

 
3.2.9.3. Después de la cirugía intraocular. Cualquier ojo que se haya 
sometido a una cirugía intraocular, como la extracción de cataratas, la 
vitrectomía por moscas volantes o desprendimiento de retina, o la 
inserción de lentes de contacto intraoculares por defectos de refracción 
elevados, puede tener comprometida la función endotelial corneal, sobre 
todo si la cirugía fue prolongada, si hubo complicaciones 
intraoperatorias o si se produjo una elevación postoperatoria de la 
presión intraocular [353-356]. Cualquier lente de contacto, en particular 
las de menor permeabilidad al oxígeno o mayor grosor debido a la 
naturaleza de los requisitos de potencia refractiva, puede exacerbar o 
desencadenar un edema corneal en pacientes con compromiso endotelial 
[357-360]. Lo ideal es consultar al cirujano para saber si es aconsejable 
el uso de lentes de contacto y en qué momento. La evaluación del 
endotelio corneal, mediante microscopia confocal o especular, podría 
estar justificada en ojos con sospecha de disfunción endotelial. Una 
lente altamente permeable al oxígeno, y un tiempo de uso limitado, 
pueden permitir el uso de lentes de contacto en los casos en que la 
corrección con gafas no sea una opción. 

 
3.2.9.4. Lentes de contacto para el cambio de color. Cuando las lentes 
de contacto están disponibles en una gama limitada de materiales y 
parámetros, como las lentes de color para el cambio de color del ojo, puede 
resultar más difícil conseguir una adaptación cómoda tras la cirugía 
refractiva. La escasa permeabilidad al oxígeno y la falta de 
disponibilidad en la frecuencia de sustitución diaria desechable [361] 
hacen necesario un seguimiento más estrecho del paciente debido al 
riesgo de neovascularización corneal en el colgajo quirúrgico o en el 
lugar de la incisión. Un enfoque similar se aplica a cualquier ojo con 
antecedentes de episodios inflamatorios, infiltrados, úlceras o 

neovascularización, o a cualquier ojo con un endotelio corneal 
comprometido por afecciones como traumatismos, cirugía o distrofia de 
Fuchs. También se proporcionan más detalles en el Estilo de vida TFOS: 
Impacto de los medicamentos y procedimientos electivos en la superficie 
ocular [306]. 

 
3.2.9.5. Después de una blefaroplastia estética. Los pacientes que utilicen 
lentes de contacto deben pedir consejo a su cirujano sobre cuándo es 
aconsejable reanudar el uso de lentes de contacto tras la cirugía de párpados. 
Cualquier tirón o tracción de los párpados en el proceso de colocación o 
retirada de las lentes de contacto puede interrumpir las suturas o interferir 
en la cicatrización. Encontrará más detalles en el Estilo de vida TFOS: 
Impacto de los medicamentos y procedimientos electivos en la superficie 
ocular [306]. 

Cada vez que se modifica la configuración o el contorno del párpado, 
es posible que ya no sea posible llevar unas lentes de contacto bien 
ajustadas y cómodas antes de la cirugía. Un enfoque razonable, aunque 
en la actualidad se carece de publicaciones que lo respalden, puede ser 
reanudar el uso de lentes de contacto de forma limitada e ir aumentando 
hasta alcanzar el programa preoperatorio, según se tolere. Si la 
comodidad o la retención de la lente son un problema, puede ser 
necesario volver a utilizar un diseño de lente de contacto diferente. 

 
3.2.9.6. Después de la inyección de toxina botulínica. Las inyecciones 
de toxina botulínica en la región periocular reducen el tono muscular, 
pero es poco probable que causen problemas de inestabilidad o 
comodidad de las lentes de contacto, a menos que se produzca una ptosis 
resultante a corto plazo. Sin embargo, hasta la fecha ningún estudio ha 
evaluado esta hipótesis. Este tema se trata con más detalle en el TFOS 
Life- style: Impact of cosmetics on the ocular surface [362]. 

 
3.2.9.7. Con el uso simultáneo de gotas tópicas cosméticas. En la actualidad 
existen numerosos agentes aprobados para su uso en los ojos o cerca de 
ellos con f i n e s  cosméticos, con más detalles incluidos en TFOS Lifestyle: 
Informe sobre el impacto de los cosméticos en la superficie ocular [362]. 
Estos agentes incluyen el bimatoprost 0,03% (Latisse, Allergan, EE.UU.) 
para aumentar el crecimiento de pestañas, tartrato de brimonidina al 0,025% 
(Lumify, Bausch + Lomb, EE.UU.) para aliviar el enrojecimiento del ojo 
debido a irritaciones oculares menores, clorhidrato de oximetazolina al 0,1% 
(UPNEEQ, RVL pharmaceuticals, EE.UU.) para la blefaroptosis adquirida, y 
clorhidrato de pilocarpina al 1.25% (VUITY, AbbVie, EE.UU.) para el 
tratamiento de la presbicia. 

No todos los productos cosméticos proporcionan la justificación de 
los consejos proporcionados, pero normalmente recomiendan esperar 
entre 10 y 15 minutos tras la aplicación del colirio antes de ponerse las 
lentes de contacto. El etiquetado del producto Latisse indica que "el 
cloruro de benzalconio de Latisse puede ser absorbido por y causar 
decoloración en las lentes de contacto", proporcionando así una 
justificación para dejar pasar un tiempo después de su uso antes de 
empezar a llevar lentes de contacto. 

 
3.2.10. Impacto de las enfermedades coexistentes de la superficie ocular en 
el uso satisfactorio de lentes de contacto 

Los usuarios de lentes de contacto con enfermedades de la superficie 
ocular pueden enfrentarse a retos adicionales. Pueden tener problemas 
de molestias oculares, enrojecimiento ocular y/o depósitos en las lentes 
de contacto, que interfieren tanto en la comodidad como en la visión. 

La incomodidad de las lentes de contacto fue definida por el Taller 
Internacional de la TFOS de 2013 sobre la incomodidad de las lentes de 
contacto [363] como "una afección caracterizada por sensaciones 
oculares adversas episódicas o persistentes relacionadas con el uso de 
las lentes, con o sin alteraciones visuales, resultantes de una menor 
compatibilidad entre las lentes de contacto y el entorno ocular, que 
puede conducir a una disminución del tiempo de uso y al abandono". 
Los "instrumentos" (cuestionarios) de resultados comunicados por los 
pacientes están cada vez más a disposición de los profesionales de la 
visión. Se han desarrollado instrumentos destinados a medir de forma 
específica la incomodidad de las lentes de contacto, sin embargo, muy 
pocos parecen haber sido probados psicométricamente [165,364-366] en 
el grado adecuado. Una búsqueda sistemática reciente de instrumentos 
validados para evaluar los resultados comunicados por los pacientes 
usuarios de lentes de contacto a largo plazo arrojó sólo cuatro 
instrumentos disponibles (el perfil de error refractario pediátrico,  
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El índice de enfermedad de la superficie ocular, la subescala de dolor o 
comodidad del Cuestionario de Función Visual del Instituto Nacional del 
Ojo y el Cuestionario de Ojo Seco con Lentes de Contacto), que se había 
utilizado en miopes usuarios de lentes de contacto [249]. 

Se han propuesto los términos "ojo seco inducido por las lentes de 
contacto" (CLIDE - definido como la existencia de signos y síntomas de 
ojo seco durante el uso de lentes de contacto, cuando dichos signos y 
síntomas no existían antes del uso de lentes de contacto) y "ojo seco 
asociado a las lentes de contacto" (CLADE - definido como la existencia 
de signos y síntomas de ojo seco durante el uso de lentes de contacto) para 
ayudar a la interpretación actual de la bibliografía [304]. Sin embargo, 
estos términos no se han adoptado de forma generalizada y a menudo se 
utiliza el término "molestias de las lentes de contacto", basado únicamente 
en los síntomas. Se necesitan más investigaciones para determinar si las 
lentes de contacto pueden inducir sequedad ocular (tanto signos como 
síntomas) en los usuarios de lentes de contacto que no padecían ninguna 
enfermedad de la superficie ocular antes de su uso y, en caso afirmativo, 
cuál es la escala temporal y los factores de riesgo de este proceso. 
 
3.2.10.1. Reducción del rendimiento relacionada con la enfermedad 
preexistente. El sentido común sugiere que la enfermedad preexistente de 
la superficie ocular debe tratarse para minimizar cualquier signo o síntoma 
que pueda confundirse con los problemas asociados al propio uso de lentes 
de contacto. Esta estrategia se dilucida en el taller internacional de la 
TFOS de 2013 sobre las molestias de las lentes de contacto [33]. El 
tratamiento de las enfermedades de la superficie ocular queda fuera del 
alcance de este informe. No existen datos sobre las tasas de interrupción 
del uso de lentes de contacto en pacientes con enfermedad de la superficie 
ocular tratada frente a los no tratados. El uso terapéutico de las lentes de 
contacto en el contexto de la superficie ocular se trata con detalle en el Informe 
académico basado en la evidencia sobre el uso médico de las lentes de 
contacto de 2021 [198], y se revisa brevemente en las secciones 3.2.1 y 
3.2.9 del presente informe. 
 
3.2.10.2. Reducción del funcionamiento de la superficie ocular relacionada 
con el envejecimiento. En general, se considera que con el aumento de la 
edad, la función de la superficie ocular disminuye en asociación con una 
reducción de las secreciones de los diversos componentes de la película 
lagrimal, una reducción de la sensibilidad y una alteración de las 
respuestas inmunitarias de la mucosa [367-369]. El Demodex ocular se 
observa con frecuencia en las pestañas de pacientes de edad avanzada, y 
es un posible agente causal de la blefaritis [370,371]. Lo que podría 
considerarse una infestación clínicamente significativa por Demodex 
cuando se encuentra en las pestañas de usuarios de lentes de contacto sigue 
siendo incierto. Sin embargo, un informe demostró que se hallaron 
mayores cantidades de Demodex en pacientes que habían dejado de llevar 
lentes, en comparación con un grupo de control de usuarios satisfactorios 
[372], y otro demostró que los usuarios de lentes de contacto parecían 
presentar mayores cantidades de Demodex ocular [373], aunque se 
justifica seguir trabajando sobre este tema. Con el aumento de la esperanza 
de vida y de las actividades en las últimas décadas de la vida, estos 
factores podrían contribuir a los problemas de tolerancia a las lentes de 
contacto y provocar su abandono. La experiencia clínica sugiere que hay 
menos abandono entre los usuarios de lentes de córnea rígidas en la 
mediana edad y años posteriores que entre los usuarios de lentes de 
contacto blandos, aunque esto nunca se ha estudiado formalmente. Los 
años de uso de lentes de contacto y los factores de envejecimiento se tratan 
con más detalle en la sección 3.2.7. 
 
3.2.10.3. El microbioma. El microbioma intestinal puede estar relacionado 
con el ojo seco a través de alteraciones de la homeostasis inmunitaria, en 
particular en el síndrome de Sjögren [374-377]. El microbioma ocular, 
con su diversidad relativamente baja de microorganismos, ha sido objeto 
de varios estudios recientes [378-381]. Hasta el momento, no existen 
pruebas de que la variación de los microbiomas intestinal u ocular esté 
relacionada con el abandono de las lentes de contacto. Encontrará más 
detalles sobre este tema en el Estilo de vida TFOS: Impacto de la nutrición en la 
superficie ocular [382]. 
 
3.2.10.4. Enfoques de gestión para mejorar el uso de lentes de contacto en 
pacientes sintomáticos. El informe del TFOS International Workshop on 
Contact Lens Discomfort [363] aconsejó que las opciones para los 
pacientes que tienen molestias o intolerancia a las lentes de contacto 
incluyen: modificaciones mediante la elección de la lente, el modo de uso 
y el cuidado; abordar los factores de riesgo modificable del paciente; tratar 

la enfermedad subyacente; mejorar el entorno ocular; y modificar el 
entorno general. Concluyó además que el uso de lágrimas artificiales 
tópicas y agentes humectantes, ácidos grasos esenciales orales, oclusión 
puntual y medicamentos tópicos (por ejemplo, azitromicina, ciclosporina 
A) pueden ser beneficiosos, junto con la evitación de entornos adversos 
(por ejemplo, cabinas de avión) y la alteración del comportamiento de 
parpadeo. Todos estos enfoques se han utilizado en el tratamiento de 
pacientes con enfermedad del ojo seco o MGD [383] y pueden ser 
complementos útiles para reducir las molestias de las lentes de contacto, 
aunque se necesitan más pruebas de su eficacia específica en el contexto 
del uso de lentes de contacto [384]. Cada vez hay más preparados tópicos 
de lágrimas artificiales en formatos multidosis, estériles y sin 
conservantes, y muchos de ellos pueden aportar beneficios adicionales en 
el contexto de las molestias provocadas por las lentes de contacto [385-
388]. 

Las revisiones sistemáticas Cochrane y los metaanálisis sobre el uso 
de ciclosporina A, lágrimas artificiales, oclusión lagrimal y colirios de 
suero para la enfermedad del ojo seco sugieren que los informes sobre el 
impacto de cada uno de ellos son inconsistentes o no concluyentes [389-
392]; ninguno estudió específicamente los efectos sobre las molestias o el 
abandono de las lentes de contacto. Los tratamientos de higiene de los 
párpados pueden proporcionar un alivio sintomático para la blefaritis y la 
MGD, pero la eficacia de otros tratamientos para la MGD como los 
corticoesteroides tópicos, la luz pulsada intensa y los antibióticos orales 
sigue sin ser concluyente [393-396]. El informe del taller de 2013 sobre 
manejo y terapia de las molestias de las lentes de contacto [397] concluyó 
que los efectos de la ciclosporina A sobre las molestias de las lentes de 
contacto son contradictorios. Los autores concluyeron que, en general, el 
balance de las pruebas sugería en cierta medida que la oclusión del punto 
puede reducir las molestias de las lentes de contacto, y que la oclusión con 
tapón de silicona tiene más probabilidades de ser más eficaz que los tipos 
disolubles. Del mismo modo, se concluyó que la oclusión de los puntos 
tanto en el párpado superior como en el inferior era probablemente 
beneficiosa, con preferencia a ocluir sólo el párpado inferior. Las 
revisiones Cochrane y sistemáticas y los metaanálisis sobre el uso de 
suplementos orales de ácidos grasos omega-3 indican que éste puede ser 
un tratamiento eficaz para la enfermedad del ojo seco [398-400]. En un 
ensayo aleatorizado y controlado, se observó que la suplementación oral 
con ácidos grasos omega-6 era útil para reducir las molestias de las lentes 
de contacto [401], y el tratamiento oral con ácidos grasos omega-3 puede 
aliviar los síntomas del ojo seco y mejorar la comodidad de las lentes y 
los cambios citológicos en los usuarios de lentes de contacto [402]. Un 
ensayo controlado aleatorizado, en el que participaron 72 adultos con 
molestias de las lentes de contacto, evaluó la eficacia de varios enfoques 
antiinflamatorios, que incluían un corticosteroide tópico, así como 
suplementos orales de ácidos grasos omega-3, en relación con un placebo 
oral de aceite de oliva, para modular los cambios inflamatorios asociados 
a las molestias de las lentes de contacto [403]. Las molestias provocadas 
por las lentes de contacto se atenuaron con la administración de 
suplementos orales de omega-3 de cadena larga durante 12 semanas. Los 
corticosteroides tópicos agudos (dos semanas) y los suplementos orales de 
ácidos grasos omega-3 a más largo plazo (12 semanas) redujeron los 
niveles lagrimales de las citocinas proinflamatorias interleucina-17A e 
interleucina-6, lo que demuestra paralelismos en la modulación de la 
inflamación ocular en usuarios de lentes con estos enfoques. 

Nuevos agentes terapéuticos, incluida la miel antibacteriana tópica, 
lifitegrast 5%, diquafosol 3% y rebamipide 2%, se han propuesto para el 
tratamiento de las molestias causadas por las lentes de contacto [404-408]. 
Es de esperar que la eficacia de muchos de estos preparados se confirme en 
ensayos controlados aleatorizados realizados adecuadamente en futuras 
investigaciones. 

El subcomité del presente informe elaboró un resumen de las 
estrategias actuales de tratamiento de las molestias causadas por las lentes 
de contacto (Fig. 1), que consideraron un enfoque razonable para abordar 
los problemas derivados del uso de lentes de contacto en el contexto de una 
enfermedad de la superficie ocular, una enfermedad del ojo seco o una 
intolerancia a las lentes de contacto, basándose en las pruebas disponibles 
en la actualidad. 
 
3.3. Factores medioambientales 
 
3.3.1. Elegir llevar lentes de contacto en entornos "no estándar 

El impacto de los niveles de humedad y/o temperatura en el uso de 
lentes de contacto se ha evaluado en diversos estudios, como el uso de 
lentes de contacto en aviones [409,410], cuando se utilizan dispositivos 
digitales [411-413] y 
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Fig. 1. Resumen de las posibles estrategias de tratamiento de las molestias causadas por las lentes de contacto. 
Aunque las recomendaciones que aparecen en esta figura se basan en pruebas, el nivel y la fuerza de estas pruebas pueden variar y no son iguales para cada 
enfoque. Se remite al lector al cuerpo principal del texto para más información al respecto. 

 

evaluación en cámaras ambientales [414-416]. Sin embargo, muchos de 
estos estudios se llevaron a cabo utilizando tipos y materiales de lentes 
de contacto que hoy en día se utilizan con menos frecuencia o ya no 
están disponibles. 

La baja humedad parece ser un entorno especialmente difícil para la 
superficie ocular, sobre todo para los usuarios de lentes de contacto. Los 
informes de síntomas entre las personas que utilizan terminales de 
visualización son más frecuentes entre los usuarios de lentes de contacto 
y las mujeres [413,417,418]. También se ha estudiado el uso de lentes 
de contacto en entornos con aire acondicionado y calefacción [419], y 
se llegó a la conclusión de que el rascado era el único síntoma con una 
prevalencia significativamente mayor entre los usuarios de lentes de 
contacto en comparación con los no usuarios. 

En una revisión de viajeros con enfermedades oculares, uno de los 
principales factores de riesgo exacerbantes fue la exposición a un 
entorno de baja humedad [420]. 

Las observaciones de pacientes usuarios de lentes de contacto en 
Australia con queratitis microbiana grave relacionada con las lentes de 
contacto revelaron que era más probable que ésta se produjera en 
regiones más cálidas y húmedas, en comparación con las lesiones 
corneales más pequeñas y periféricas, que eran más frecuentes en climas 
más fríos [421]. Un estudio in vitro demostró que una menor humedad 
ambiental parece aumentar la deshidratación del material de las lentes 
de contacto, que se acelera aún más por la presencia de corriente de aire 
[422]. Los niveles de varios mediadores inflamatorios de la película 
lagrimal durante el uso de lentes de contacto difieren en función de la 
humedad ambiente [423]. 

Otros grupos de investigación han evaluado el impacto de la 
temperatura en el diámetro y el módulo de las lentes de contacto, 
comparando estos parámetros a temperatura ambiente con los 
encontrados a temperatura ocular [424,425]. El aumento del uso de 
dispositivos digitales, especialmente en lugares con aire acondicionado 
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y con la reducción asociada de la eficacia del parpadeo, pueden contribuir 
a los síntomas de sequedad ocular entre los usuarios de lentes de contacto 
[426]. Encontrará más detalles en el informe TFOS Lifestyle: Impacto del 
entorno digital en la superficie ocular [268]. 

Los usuarios sintomáticos de lentes de contacto tienen una mayor 
sensibilidad corneal a la detección del frío, e informan de una mayor 
intensidad y sensación de irritación de la córnea en la detección del 
estímulo que los usuarios de lentes asintomáticos [427]. La exposición de 
usuarios de lentes de contacto blandos a una cámara ambiental a diferentes 
temperaturas del aire y humedad relativa demostró que la disminución de 
la temperatura del aire y de la humedad relativa provoca un 
adelgazamiento de la película lagrimal previa a la lente, una película 
lagrimal menos estable y un aumento de la sequedad ocular [428]. Se 
colocaron lentes de contacto blandos a personas que no las llevaban para 
observar el efecto de la exposición a un entorno controlado de cámara 
adversa. Este estudio reveló una marcada inestabilidad de la película 
lagrimal, una mayor osmolaridad de la lágrima y un aumento de la 
evaporación de la lágrima, con sequedad ocular y sintomatología visual 
en los usuarios de lentes de hidrogel no adaptadas, lo que sugiere que las 
lentes de hidrogel de silicona pueden ser una mejor opción para quienes 
viven y trabajan en condiciones de frío, baja humedad y viento [415]. Por 
el contrario, la deshidratación de las lentes de contacto blandos no se vio 
afectada por las condiciones ambientales extremas (condiciones áridas, 
templadas y árticas), observadas mediante una prueba de cámara [416]. 

El factor predominante en muchos de los estudios anteriores puede ser 
la deshidratación de las lentes de contacto debida a la baja humedad, en la 
que también influyen el flujo de aire y la temperatura. En resumen, las 
elecciones de estilo de vida que provocan cambios en las condiciones 
ambientales pueden influir en la comodidad de las lentes de contacto, pero 
es necesario seguir trabajando sobre este tema. 
 
3.3.2. Elegir llevar lentes de contacto en ambientes contaminados 

Sólo unos pocos estudios han observado el impacto de la 
contaminación en el uso de lentes de contacto. Una evaluación de la 
influencia de la contaminación atmosférica, concretamente de los niveles 
de dióxido de azufre, sobre el pH de la película lagrimal halló una 
correlación negativa entre el dióxido de azufre y el pH lagrimal, lo que 
sugiere que una atmósfera con una elevada concentración de agentes 
oxidantes ejerce una influencia apreciable sobre los cambios del pH 
lagrimal [429]. En individuos que pasaron unas 8 h diarias en diferentes 
niveles de dióxido de azufre, los problemas asociados al uso de lentes de 
contacto aumentaron con los niveles más altos de dióxido de azufre [429]. 

La contaminación atmosférica puede tener efectos muy diversos, 
desde la ausencia de síntomas hasta molestias e irritaciones oculares 
crónicas [430]. Se ha sugerido que los efectos de la contaminación 
atmosférica en muchos ambientes interiores y exteriores suelen pasarse 
por alto cuando los oftalmólogos realizan exámenes clínicos a los 
pacientes [430]. No obstante, existen correlaciones significativas entre los 
irritantes oculares y los síntomas [410,431,432]. Las molestias oculares 
podrían ser un indicador de la mala calidad del aire interior [431]. Un 
estudio reciente informó de que los entornos menos cómodos, en relación 
con el uso de lentes de contacto, son los que tienen polvo, están 
contaminados o tienen humo, pero la comodidad mejoró 
significativamente cuando se adaptaron las usuarias de lentes de contacto 
de hidrogel de este estudio a lentes de hidrogel de silicona [433]. La 
exposición pasiva breve al humo del tabaco se asocia a efectos adversos 
sobre la superficie ocular, como la disminución de la estabilidad de la 
película lagrimal y el daño a los epitelios de la superficie ocular [434]. 

La contaminación atmosférica en las zonas urbanas y metropolitanas, 
así como en interiores, puede afectar a la salud de la superficie ocular, 
incluidos el epitelio y la película lagrimal, y a la comodidad de las lentes 
de contacto [414]. Entre los factores relevantes se incluyen los niveles de 
ozono, dióxido de azufre, dióxido de carbono, dióxido de nitrógeno y 
humo de cigarrillo pasivo en el aire [410,414,429]. Sin embargo, en un 
estudio no se observaron diferencias significativas en la comodidad ocular 
durante el uso de lentes de contacto cuando se estaba expuesto a una 
contaminación atmosférica de moderada a grave [435]. No se ha estudiado 
el impacto del calentamiento global en la salud ocular, la película lagrimal 
y la comodidad de las lentes de contacto. 
 
3.3.3. "Síndrome del edificio enfermo" y uso de lentes de contacto 

Los empleados de oficina pueden sufrir molestias oculares [436], quizá como 
componente del llamado "síndrome del edificio enfermo". Este término se 
ha utilizado para describir un patrón cada vez más común de síntomas 
observados en los trabajadores de los edificios de oficinas modernos 
[437]. La causa principal del síndrome del edificio enfermo puede deberse 

al reciclado del aire en las habitaciones, el ruido del tráfico, la mala 
iluminación y los efectos de los edificios situados en áreas metropolitanas 
contaminadas [438]. Sin embargo, el síndrome del edificio enfermo está mal 
definido. Los síntomas son principalmente de tipo alérgico e incluyen 
irritación nasal, ocular y de las mucosas, piel seca, síntomas respiratorios y 
síntomas generales, como fatiga, letargo, dolores de cabeza y fiebre [439, 
440]. 

Dado que el síndrome del edificio enfermo es una fuente de molestias 
oculares [431], también puede repercutir en el uso de lentes de contacto. 
Sin embargo, cabe plantearse la hipótesis de que el uso de lentes de 
contacto, que intrínsecamente supone un reto para la superficie ocular (por 
ejemplo, incluso en pacientes con una enfermedad ocular seca leve), 
puede acelerar los signos y síntomas del síndrome del edificio enfermo. La 
mala calidad del aire, la baja humedad y el flujo de aire pueden 
desempeñar un papel importante. Con la excepción relativamente 
infrecuente de algunos comentarios sobre el síndrome del edificio 
enfermo en relación con el uso de lentes de contacto [431], faltan pruebas 
de una relación directa, y éste es un campo en el que hay que seguir 
investigando. No obstante, en las personas que no llevan lentes de 
contacto, los síntomas más prevalentes del síndrome del edificio enfermo 
son la irritación ocular y los síntomas inespecíficos de las vías 
respiratorias superiores [440]. En conclusión, los entornos de trabajo de 
oficina pueden, en algunos casos, suponer un reto para los usuarios de 
lentes de contacto y comprometer la salud ocular. 
 
3.3.4. Entornos difíciles 

En prácticamente todos los entornos difíciles, la comodidad ocular 
comunicada mejoró significativamente dos semanas después de cambiar 
a los pacientes de una lente de contacto de hidrogel habitual a una de 
hidrogel de silicona [433]. Sin embargo, el diseño del estudio empleado, 
en el que simplemente se volvió a colocar a los pacientes un nuevo tipo 
de lente, es muy susceptible de sesgo. Cabe destacar que, en los entornos 
examinados, los usuarios se sentían menos cómodos en ambientes 
polvorientos, contaminados o con humo, y se sentían más cómodos 
mientras leían o utilizaban el ordenador [433]. 
 
3.4. Ocupación, deportes y ocio 
 
3.4.1. Elegir llevar lentes de contacto cuando se utilizan dispositivos digitales 

Como se comenta en el informe TFOS Lifestyle: Impacto del entorno digital 
en la superficie ocular [268], existe una creciente dependencia global de 
los dispositivos digitales [441,442]. El uso de dispositivos digitales es 
omnipresente, y se estima que hay más de 4.660 millones de usuarios 
activos de Internet en todo el mundo, lo que supone más del 50% de la 
población mundial [441]. En los usuarios de dispositivos digitales, se 
produce una reducción de la frecuencia y la amplitud del parpadeo ocular, 
lo que se ha asociado a molestias visuales que incluyen tensión ocular, 
sequedad ocular, ardor, irritación y visión borrosa [441]. Una revisión 
sistemática y un metaanálisis de la enfermedad del ojo seco en quienes 
utilizan dispositivos digitales concluyeron que su elevada estimación de 
prevalencia global del 49,5% carecía de fiabilidad; destacaron la 
necesidad urgente de desarrollar criterios de diagnóstico comunes en este 
ámbito para poder adoptar medidas preventivas adecuadas [443]. A pesar 
de que el 89% de los usuarios de lentes de contacto blandos declaran sentir 
fatiga ocular más de una vez al mes, y el 60% más de una vez a la semana, 
de una lista exhaustiva de síntomas oculares, entre los que se incluyen la 
tensión/dolor ocular, la sequedad y la vista cansada, sólo la frecuencia y 
la gravedad de la sequedad y la irritación oculares fueron factores 
significativos en los usuarios de lentes de contacto blandos (n = 602) en 
comparación con los no usuarios (n = 127) [412]. 

Tanto para la subclasificación como para la gestión de la enfermedad del 
ojo seco y las molestias provocadas por las lentes de contacto, el parpadeo 
constituye una métrica clínica importante [444-446]. Los usuarios de lentes de 
contacto están más predispuestos a parpadear de forma incompleta cuando 
utilizan dispositivos digitales [447] o leen un libro [448], y la frecuencia y la 
completitud del parpadeo se ven alteradas [29]. Una humectabilidad adecuada 
de las lentes de contacto requiere que se mantenga un ritmo de parpadeo 
adecuado. Durante el uso de lentes de contacto, el parpadeo favorece la 
distribución uniforme de la película lagrimal sobre la superficie de la lente, lo 
que ayuda a la humectabilidad de la superficie de la lente [75]. Las tareas que 
requieren una alta exigencia cognitiva [449], el uso del ordenador [450] y la 
lectura en teléfonos inteligentes [451] pueden asociarse a una disminución de 
la frecuencia y la completitud del parpadeo y, por tanto, a una reducción 
anticipada de la estabilidad de la película lagrimal. 

Las lentes de contacto también pueden utilizarse para evaluar el 
parpadeo. Un sensor de parpadeo en una lente de contacto puede 
monitorizar continuamente la dinámica del parpadeo mientras que una 
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persona realiza actividades en cualquier entorno, no sólo en un entorno 
clínico [37]. La lente SENSIMED Triggerfish (Sensimed AG, Suiza), 
disponible en el mercado y que estima indirectamente la presión 
intraocular, es capaz de observar las características básicas del parpadeo 
durante el uso de la lente, debido a un pico de resistencia asociado al 
parpadeo [452]. Las limitaciones que pueden interferir en la dinámica 
natural del parpadeo con la lente de contacto Triggerfish son su grosor 
y módulo, y la naturaleza invasiva de sus antenas externas [37]. 

Se ha descrito un sistema de control de la detección del parpadeo 
mediante lentes de contacto, en el que se incorpora un sistema 
electrónico a una lente oftálmica [453]. El algoritmo de detección del 
parpadeo del controlador del sistema muestrea la luz del ojo para 
determinar cuándo un párpado está abierto o cerrado y así determinar la 
frecuencia y la totalidad del parpadeo. En el momento de su publicación, 
esta idea sigue siendo sólo conceptual. 

Como se destaca en el informe TFOS Lifestyle: Impacto del entorno digital 
en la superficie ocular [268], llevar la corrección refractiva totalmente 
optimizada para la distancia de la pantalla del dispositivo es una 
estrategia clave de gestión de la tensión ocular digital; esto se ha 
demostrado en pacientes con astigmatismo, que pudieron leer con mayor 
comodidad tamaños de letra más pequeños presentados digitalmente 
cuando se corrigieron con lentes de contacto tóricas. en comparación 
con su potencia media de lente esférica equivalente [454]. 

 
3.4.2. Elegir llevar lentes de contacto al conducir 

La conducción es una actividad con grandes exigencias visuales que 
pueden repercutir en la seguridad si se produce una alteración visual. En 
un simulador de conducción inmersiva, la corrección del astigmatismo 
de bajo a moderado con lentes de contacto tóricas en comparación con 
un equivalente asférico, mejoró las habilidades tácticas de conducción, 
como la dirección, la gestión de la velocidad y el frenado [455]. 

En algunos individuos, las lentes de contacto para la presbicia 
pueden afectar negativamente al rendimiento visual al conducir [456-
458]. Un estudio de 13 usuarios de lentes de contacto reveló que el 
rendimiento en la conducción diurna con una corrección de monovisión 
no se veía afectado en comparación con el rendimiento con la corrección 
habitual del sujeto [458]. Por el contrario, en condiciones de conducción 
nocturna, varios parámetros del rendimiento visual se veían afectados 
negativamente con la monovisión en comparación con las lentes de 
contacto monofocales o las gafas de adición progresiva [456]. 

Los usuarios de lentes de contacto multifocales pueden experimentar 
imágenes fantasma y desenfoque visual, especialmente por la noche, 
cuando sus pupilas se agrandan en condiciones de poca luz [459,460]. 
La legibilidad nocturna de las señales de conducción también puede 
verse afectada en los usuarios de lentes de contacto multifocales que no 
se hayan adaptado [456]. Puede ser necesario un periodo de adaptación 
visual de hasta 15 días para que los individuos se aclimaten a las lentes 
de contacto multifocales [461]. 

En un estudio con simulador de conducción [462] se compararon las 
distancias de identificación de señales y las métricas de rendimiento en 
la conducción de 19 participantes con presbicia que llevaban lentes de 
contacto multifocales y gafas con lentes de adición progresivas. No 
hubo diferencias estadísticas en la distancia de identificación de señales 
entre los dos grupos para las señales situadas a 32,0 m (m) o 51,4 m del 
borde de la carretera. Sin embargo, hubo una diferencia significativa en 
las señales situadas a 70,2 m de la carretera, lo que favoreció el uso de 
gafas con lentes de adición progresivas. 

Aunque existen múltiples estudios sobre usuarios de lentes de 
contacto en un entorno de aviación (véase el apartado 3.4.8), la 
bibliografía es escasa para los conductores de automóviles que utilizan 
lentes de contacto en situaciones difíciles, como niebla, lluvia u otras 
condiciones adversas. Los datos también son deficientes para aquellos 
cuya ocupación es la conducción, como los conductores de camiones de 
larga distancia. Están justificados más estudios sobre el tema del 
rendimiento al volante, especialmente en condiciones adversas y cuando 
se llevan lentes de contacto multifocales de diseño moderno. 

 
3.4.3. Elegir llevar lentes de contacto cuando se está potencialmente 
expuesto a riesgos laborales 

Los estudios sobre las lentes de contacto en el lugar de trabajo 
industrial se remontan a hace más de 50 años. Varios autores se han 
referido a "leyendas urbanas", como las úlceras corneales atribuidas a 
un arco eléctrico que fusionó una lente de contacto de 
polimetilmetacrilato con la córnea de un soldador; sin embargo, la 
patología corneal se atribuyó posteriormente al uso excesivo de lentes 
de contacto tras 

el accidente [463-465]. En un principio se impusieron equipos de 
protección individual adicionales para los usuarios de lentes de contacto, 
pero desde los años 80 no se considera que éstas aumenten los riesgos 
de lesión corneal durante la soldadura por arco [465,466]. 

Otros posibles riesgos laborales industriales son las emanaciones 
químicas, los vapores y las gotas de aerosol. Salvo algunas excepciones, 
no se sugiere ningún equipo de protección personal adicional para los 
usuarios de lentes de contacto [465, 466]. Si los trabajadores no cumplen 
con su equipo de protección personal estándar, las lentes de contacto 
pueden, en algunos casos, proporcionar una protección adicional 
[463,465,467] debido a que la lente forma un escudo eficaz sobre la 
córnea. Sin embargo, dicha protección no se conferirá si las sustancias 
nocivas pueden absorber o difundirse a través de la lente [465, 468]. 

La frecuencia de las irritaciones oculares provocadas por los gases que 
declaran los bomberos se reduce con el uso de lentes de contacto [469], 
y se ha observado una protección similar en el caso de los policías 
expuestos a gases lacrimógenos en ausencia de máscara antigás [470]. 
Una observación bien conocida es el efecto protector de las lentes de 
contacto contra el lagrimeo que se produce cuando se liberan disulfuros 
de alilo al cortar una cebolla [465]. Evidentemente, la posible protección 
depende de la especie química y de su concentración, del tiempo de 
exposición y del material y grosor de las lentes de contacto. Los álcalis 
se consideran más corrosivos que los ácidos [465,468], y se aconseja no 
llevar lentes de contacto cuando se trabaje con soluciones cáusticas, 
incluyendo acrilonitrilo, 1,3-butadieno, óxido de etileno, cloruro de 
metileno o 4, 4′ dianilina de metileno [465,467]. 

En caso de accidente, debe retirarse inmediatamente cualquier 
producto químico nocivo que entre en contacto con el ojo e irrigarlo a 
fondo sin demora. La lente de contacto suele enjuagarse durante la 
irrigación o puede retirarse posteriormente [465,467]. La exposición a 
gotitas de aerosoles infecciosos en las unidades hospitalarias puede ser 
un riesgo laboral grave, que posiblemente provoque infecciones 
oculares, incluida la queratitis [471]. 

Las lentes de contacto blandos se han recomendado en el lugar de 
trabajo industrial para la protección contra cuerpos extraños, debido a 
su mayor conformidad corneal y diámetro más ancho que las lentes 
corneales rígidas [465,468]. La temperatura de las soluciones que entran 
en el ojo en el lugar de trabajo puede ser problemática, aunque los 
riesgos de daño ocular parecen no estar relacionados al uso de lentes de 
contacto [465]. Por ejemplo, la exposición directa de la córnea al agua 
a 80◦ C puede provocar quemaduras corneales, mientras que el aire 
caliente a una temperatura similar no será necesariamente perjudicial 
[465,468]. 

 
3.4.4. Elegir llevar lentes de contacto para la televisión o el teatro 

Los ojos desempeñan un papel fundamental en el mundo de la 
comunicación y a menudo se prefieren las lentes de contacto a las gafas 
para quienes se dedican a actividades de comunicación. Antes de 
participar en producciones escénicas o apariciones televisivas, suele 
aplicarse maquillaje en la cara y alrededor de los ojos. Ciertos 
cosméticos oculares pueden adherirse a las lentes de contacto y alterar 
sus propiedades, especialmente en el caso de los hidrogeles de silicona 
más hidrófobos [472-476]. Para más detalles, consulte el estilo de vida TFOS: 
Informe sobre el impacto de los cosméticos en la superficie ocular [362]. 

Además de las lentes de contacto para la corrección de la ametropía, 
las lentes de contacto de color han sido utilizadas por actores desde la 
década de 1930 (por ejemplo, Marilyn Monroe era miope y utilizaba lentes 
de contacto de color [477]). Los tipos de complicaciones asociadas a las 
lentes de contacto cosméticas y convencionales son similares, pero el 
riesgo de infección es mayor con las cosméticas, sobre todo cuando se 
obtienen de proveedores no regulados [87,233,235,478]. Los pigmentos 
de color y la menor humectabilidad de las lentes, asociados a una mayor 
rugosidad de su superficie, pueden dar lugar a una mayor adherencia 
bacteriana [75,235, 479-481]. Si las lentes de contacto cosméticas se 
usan ocasionalmente, la falta de sustitución frecuente de la solución 
puede reducir la eficacia antimicrobiana [478,481,482]. Se han 
notificado cambios en la córnea y pérdida de agudeza visual tras el uso 
de lentes de contacto cosméticas [483,484]. 

 
3.4.5. Elegir el uso de lentes de contacto para hacer deporte 

Durante las actividades deportivas, a menudo se prefieren las lentes 
de contacto a las gafas por comodidad, conveniencia y para evitar la 
posible restricción de la visión periférica con las gafas. En el deporte, el 
objeto de 
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El interés suele estar en varias direcciones de la mirada, o en una dirección 
distinta de la mirada primaria (como en la mirada hacia arriba, desde una 
posición de ciclista agachado), lo que significa que el centrado y la 
estabilidad de la lente de contacto son fundamentales. Puede prescribirse 
una lente de contacto "específica para el deporte" para uso deportivo, 
normalmente con un diámetro mayor de lo normal para mejorar la 
estabilidad de la lente en las distintas posiciones de la mirada y con 
movimientos sacádicos rápidos [485,486]. 

La pérdida de lentes de contacto es otro motivo de preocupación 
durante la práctica deportiva. Para evitarlo, se recomienda el uso de lentes 
blandos bien ajustadas y de gran diámetro [487]. El riesgo de pérdida 
accidental de las lentes durante las actividades deportivas es mayor con 
las lentes rígidas debido al diámetro generalmente menor y a la menor 
conformación ocular de este tipo de lentes. 

Una consideración importante durante las actividades deportivas y de 
ocio es evitar los traumatismos oculares. Las gafas de protección durante 
dichas actividades suelen adoptar la forma de gafas y protectores [488]. 
Por ejemplo, independientemente del uso de lentes de contacto, puede 
producirse una lesión ocular con una cuerda de bungee [489]. En este caso, 
pueden producirse hemorragias intraoculares y desprendimiento de retina 
debido a la rápida aceleración/desaceleración [489]. En algunos casos, las 
lentes de contacto pueden proporcionar una protección parcial al absorber 
la energía, como en el caso de un traumatismo provocado por un palo de 
hockey sobre hierba que provocó daños mínimos en la córnea, a pesar de 
que se fracturó la lente corneal rígida que se llevaba [490]. 

Muchas personas optan por nadar con lentes de contacto. Los jugadores 
de waterpolo que utilizan lentes de contacto muestran un mayor daño 
corneal y conjuntival en comparación con los usuarios de lentes que no 
practican este deporte, a menudo debido a la afectación de los dedos y las 
uñas [491]. Se han detectado amebas en el 41% de las muestras de agua 
de piscina examinadas [492]. Después de nadar en una piscina clorada, las 
lentes de contacto blandos pueden acumular bacterias, principalmente 
Staphylo- coccus epidermidis [493]. No se han encontrado diferencias 
significativas a este respecto entre las lentes de contacto de hidrogel de 
silicona y las de hidrogel [494]. Se encuentran más microorganismos en 
las lentes de contacto cuando no se llevan gafas en entornos acuosos [495]. 
La exposición al agua durante el uso de lentes de contacto, por ejemplo 
nadar o ducharse con lentes de contacto o enjuagar las lentes con agua, es 
un factor de riesgo de episodios inflamatorios corneales [122], así como 
de queratitis microbiana durante el uso de lentes de contacto [496]. 

Cuando se practica submarinismo [497], el aumento de la presión bajo 
el agua (1 bar por cada 10 m adicionales de profundidad) hace que entren 
más gases disueltos en los tejidos. Estos gases pueden ser expulsados 
durante el ascenso, produciendo burbujas bajo la lente de contacto, lo que 
provoca visión borrosa, especialmente con lentes de contacto rígidas 
[494]. 

Algunos deportes se practican a bajas temperaturas, en entornos 
ventosos y a grandes altitudes. Los deportes que se practican en regiones 
montañosas pueden estar asociados a una mayor exposición a la radiación 
ultravioleta, que puede causar fotoqueratitis [498] y alterar las respuestas 
acomodaticias [499]. Una revisión sistemática actualizada de las pruebas 
en este ámbito resultaría útil. La irradiancia aumenta un 9% por cada 1000 
m de altitud a la longitud de onda de 370 nm, y aún más a 300 nm [500]. 
La reflexión del suelo, especialmente de la nieve o el hielo, también 
aumenta en las montañas. Se ha descubierto que la foto- toxicidad ocular 
en los guías montañeros es más común que en las personas que viven en 
zonas no montañosas [501]. Las lentes de contacto blandos que bloquean 
la radiación ultravioleta cubren y protegen la superficie anterior de la 
córnea y las células madre limbares y conjuntivales adyacentes bajo la 
lente [499,502-505]. Sin embargo, el uso de este tipo de lentes debe 
combinarse con métodos para proteger los párpados y otras partes de las 
estructuras oculares anteriores, como las gafas de sol con bloqueo 
ultravioleta [502]. 
 

3.4.6. Elegir el uso de lentes de contacto para las aficiones que requieren una 
mirada elevada Cuando se requiere una posición elevada de la mirada, las 
lentes de contacto pueden proporcionar un campo de visión más amplio 
en comparación con las gafas, reducir las aberraciones y los molestos 
reflejos, especialmente para las personas con errores de refracción 
elevados. No obstante, algunos deportistas y aficionados, como los 
tiradores, prefieren las gafas debido a la supuesta inestabilidad de la visión 
con las lentes de contacto. Por ejemplo, en los deportes de puntería pueden 
producirse intervalos prolongados entre parpadeos, necesarios para lograr 
la alineación con un objetivo. Durante estos intervalos, el movimiento y 
el secado de las lentes de contacto pueden producir fluctuaciones visuales 
[506]. Si se llevan lentes de contacto para esos deportes de puntería, una 

adaptación más ajustada de las lentes de contacto puede limitar el 
movimiento de la lente en el ojo. 

Se han desarrollado lentes de contacto tintadas para mejorar la 
percepción visual, como las lentes ámbar para deportes dinámicos y las 
lentes gris-verdosas para realzar los detalles del entorno cuando se 
practican deportes acuáticos de superficie, como el kayak, el surf, el 
windsurf o el kitesurf. Las lentes de contacto tintadas tienen el potencial de 
mejorar o degradar el rendimiento visual, según el entorno, las propiedades 
específicas de transmisión espectral del filtro y el estado visual del usuario 
[507-512]. 
 
3.4.7. Elegir llevar lentes de contacto en el ejército 

Se ha informado de que la queratitis microbiana relacionada con las 
lentes de contacto se produce en un entorno militar desplegado con más 
frecuencia que en un entorno civil, sobre todo durante el verano [513]. En 
el ejército, los problemas oculares pueden afectar a la comodidad y la salud 
ocular, pero también a la seguridad. Por ejemplo, en un accidente aéreo 
ocurrido en 1996, se supuso que la causa probable fue la percepción errónea 
de la pista por parte del piloto debido al uso de lentes de contacto de 
monovisión [514]. Por el contrario, en la década de 1980, se recomendó el 
uso de lentes de contacto en los helicópteros de ataque del ejército, debido 
a la incompatibilidad de una pantalla electro-óptica con las gafas [515]. Las 
lentes de con- tacto también pueden obviar el uso de gafas para obtener un 
mejor sellado entre la mascarilla y la cara cuando se utilizan respiradores, 
aunque pueden aparecer algunos síntomas de sequedad ocular. Sin 
embargo, no se encontró protección mediante lentes de contacto en los 
paracaidistas de caída libre a los que se les cayeron las gafas, ya que 
siguieron experimentando congelación de la córnea y queratitis por 
desecación [516]. 

Se informó de que las principales dificultades experimentadas con las 
lentes de contacto por el personal de vuelo de la Royal Air Force eran la 
visión turbia, la sequedad ocular, la fotofobia, el enrojecimiento de los ojos, 
la formación excesiva de mucosidad, el movimiento de las lentes de 
contacto, el picor y la arenilla [517]. Sin embargo, no se notificó ningún 
incidente de seguridad en vuelo relacionado con las lentes de contacto 
durante un periodo de doce meses, en comparación con el cinco por ciento 
de incidentes relacionados con las gafas [517]. Está justificado seguir 
trabajando con materiales de lentes de contacto y frecuencias de sustitución 
más modernos. 

Se ha observado que las lentes de contacto proporcionan cierta 
protección frente a los traumatismos mecánicos, por ejemplo en un estudio 
in vitro sobre ojos porcinos expuestos a limaduras de hierro suspendidas en 
un chorro de aire a alta velocidad generado por una pistola [490]. Las lentes 
de contacto rígidas para la córnea tienen una mayor propensión a atrapar 
cuerpos extraños debajo de la lente, en comparación con las blandos 
[465,469]. 

Los láseres no visibles representan un posible peligro en el entorno 
militar. Se ha propuesto un sistema de protección basado en lentes de 
contacto mediante la incorporación de nanocáscaras de oro en lentes de 
contacto blandos [518]. 
 
3.4.8. Elegir llevar lentes de contacto a gran altitud 

La humedad atmosférica disminuye con la latitud y con la altitud, hasta 
la mitad de la existente a nivel del mar a 2000 m y menos del 10% a 5000 
m. Se ha descrito una disminución de la producción de lágrimas y una 
evaporación acelerada de las mismas en entornos ventosos y secos, 
independientemente del uso de lentes de contacto, y se han recomendado 
las gafas envolventes como alternativa adecuada [519-522]. 

Se puede deducir cierta protección proporcionada por las lentes de 
contacto frente al hielo y la nieve arrastrados por el viento a partir de 
experimentos en los que se expuso a conejos al viento mientras llevaban 
lentes de contacto rígidas para la córnea [523]. Contacto rígido seco 
Las lentes pueden fracturarse [524]. Cabe destacar que las tasas de fractura 
aumentaban del 8% al 83% si las lentes rígidas se almacenaban húmedas a 
-7◦ C, en lugar de en seco [525]. 

En los aviones a 11.000 m de altitud de crucero, la presión interior 
corresponde a la presión exterior a 2.000-3.000 m, con variaciones que 
dependen de factores como el sistema de tratamiento del aire, el tiempo 
transcurrido desde el despegue y el grado de aglomeración del avión 
[526,527]. Por debajo del 10% de humedad relativa, las lentes de contacto 
se secan y el radio de curvatura disminuye [465]. Se han descrito molestias 
oculares y posibles alteraciones del epitelio de la superficie ocular en estos 
entornos con lentes de contacto muy finas [528,529]. Se ha descubierto que 
la secreción de mediadores inflamatorios lagrimales depende de la 
humedad ambiental y del 
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tipo de lentes de contacto utilizadas [423]. 
Los ojos abiertos y cerrados a nivel del mar están expuestos a una 

presión de oxígeno de 155 mmHg y 50-60 mmHg, respectivamente 
[530,531]. La presión de oxígeno disminuye a ~80 mmHg a 5500 m y a 
~50 mmHg (similar a la medida durante el sueño a nivel del mar) en la 
cima del monte Everest [532]. En un vuelo típico de avión, la presión de 
oxígeno en cabina (~120 mmHg [526,527]) se corresponde con el valor al 
aire libre a 2000-3000 m. Se han comunicado diversas estimaciones de la 
presión de oxígeno crítica mínima en la superficie corneal para evitar una 
disfunción corneal, como 20 mmHg [533-535], 100 mmHg [536-538] y 
130-150 mmHg [539], 540]. Estas estimaciones divergentes pueden 
atribuirse al efecto clínico investigado, a la metodología experimental y a 
la variabilidad entre individuos. 

Basándose en la presión crítica de oxígeno supuesta y en la presión de 
oxígeno de un entorno específico, también pueden deducirse los valores 
de la transmisibilidad de oxígeno de la lente de contacto para evitar 
disfunciones corneales. Se observa una ligera diferencia entre las lentes 
de contacto de córnea rígida y las blandos, ya que las primeras presentan 
un mejor intercambio de lágrimas oxigenadas bajo la lente de contacto 
durante el parpadeo [541,542]. Aunque los síntomas de sequedad y 
molestias oculares durante el uso de lentes de contacto blandos suelen 
atribuirse a la deshidratación de las lentes, una revisión concluyó que estos 
síntomas están posiblemente relacionados con una respuesta inflamatoria 
debida a la hipoxia [543]. Las dificultades inherentes al mantenimiento de 
unas prácticas higiénicas con lentes de contacto durante el montañismo se 
ven agravadas por la posible congelación de las lentes de contacto y las 
soluciones desinfectantes [524]. Llevar las mismas lentes de con- tacto 
durante periodos más largos de lo recomendado en estos entornos aumenta 
los riesgos de que se produzcan acontecimientos oculares adversos [525]. 
Sin embargo, en una encuesta transversal en la que participaron 159 
encuestados usuarios de lentes de contacto, el 78% no informó de ningún 
problema crítico con sus lentes de contacto durante un trekking a gran 
altitud en Nepal [524]. Aunque las lentes de contacto altamente 
transmisibles al oxígeno que proporcionan suficiente oxígeno para llevarlas 
durante la noche podrían considerarse apropiadas para este entorno de gran 
altitud, muchos de los encuestados desconocían la existencia de lentes de 
contacto que pueden usarse durante la noche [524]. 

Un cuestionario sobre la comodidad ocular evaluó algunas de las 
condiciones de un avión que pueden influir en la comodidad ocular de los 
auxiliares de vuelo [409]. De los 774 auxiliares de vuelo que 
respondieron, el 95% informó de alguna m o l e s t i a  o c u l a r  cuando 
se encontraba a bordo de un avión. Tanto los usuarios como los no 
usuarios de lentes de contacto informaron de problemas oculares 
similares. La inyección ocular y la sequedad ocular fueron los problemas 
más comunes. Fumar era el factor que más síntomas oculares provocaba, 
algo que ahora ha dejado de hacerse en los aviones. Los autores insinuaron 
que, dado que los pasajeros aéreos están expuestos a las mismas 
condiciones del avión que los asistentes, probablemente manifestarían 
problemas oculares similares. Sin embargo, existe una falta de literatura 
sobre este tema. Un estudio de 44 pilotos de helicóptero del ejército de 
Estados Unidos realizaron tareas de vuelo llevando lentes de contacto 
blandos y rígidas de uso prolongado durante periodos que oscilaron entre 
seis meses y dos años [544]. Los problemas relacionados con las lentes de 
contacto no dejaron en tierra a ninguno de los pilotos; según los informes, 
el 86% tuvo éxito con el uso de lentes de contacto, y el uso de lentes 
durante la noche fue percibido como un impacto favorable en el 
rendimiento laboral. 

Se pueden llevar lentes de contacto en el espacio. En 2019, el 78% de 
los miembros del Cuerpo de Astronautas de los Estados Unidos de 
América eran amétropes y el 40% utilizaba lentes de contacto [545]. Se 
recomienda precaución al llevar lentes de contacto en un entorno 
ingrávido en el espacio debido a los objetos flotantes y las partículas. 
Antes de ponerse las lentes de contacto, se prefieren los productos a base 
de cloruro de benzalconio a los productos a base de alcohol para la 
limpieza de las manos [545]. No se recomiendan los sistemas que 
requieren que los líquidos se depositen en el fondo del estuche de las 
lentillas. Cuando se utilicen gotas oftálmicas, se requiere un vial exprimible 
para obtener un glóbulo de solución, ya que la ingravidez impide la 
formación de gotas. 

Se ha observado que las lentes de contacto mantienen su posición en 
la córnea bajo altas aceleraciones, con una descentración máxima de dos 
a tres milímetros (mm) por encima de +5G [546,547]. A la misma 
aceleración, el uso de lentes de contacto no produjo ninguna complicación 
corneal. 

Se ha observado una disminución de la visión tanto con lentes de 
contacto como con gafas tras los vuelos espaciales [545-547]. Se reportó 

la disminución de la visión cercana a causa de un desplazamiento 
hipermetrópico de 0.50 a 1.75 D en astronautas tras su regreso a la Tierra 
después de seis meses de vuelo espacial [545,548]. La disminución del 
drenaje coroideo en condiciones de ingravidez puede contribuir a este 
desplazamiento, ya que podría dar lugar a una expansión de la coroides, 
provocando un acortamiento de la distancia mácula-lente, así como un 
aumento de la presión intraocular [545,548]. 

Se han notificado cambios en los huecos de volumen libre en la 
estructura polimérica de las lentes de contacto blandos expuestas a la 
radiación ionizante [549]. Los viajeros espaciales están muy expuestos a 
la radiación ionizante solar, así como a la radiación cósmica galáctica 
procedente del exterior del sistema solar. El posible desarrollo del sector 
de los vuelos espaciales requiere una mejor comprensión del riesgo de la 
radiación espacial para el rendimiento de las lentes de contacto, con el fin 
de desarrollar estrategias adecuadas para futuras misiones. 
 
3.5. Otros comportamientos incumplidores y de riesgo 
 

Las personas que usan lentes de contacto pueden utilizar numerosos 
dispositivos accesorios. Los dispositivos que ayudan a ponerse y quitarse las 
lentes de contacto, c o m o  l a s  pinzas y los émbolos/ventosas, pueden 
servir de nido para la contaminación microbiana y producir efectos 
secundarios no deseados [111,124, 550-552]. Los pacientes que llevan 
lentes de contacto rígidas corneales o esclerales tras procedimientos de 
injerto corneal satisfactorios corren cierto riesgo de sufrir complicaciones 
traumáticas por estos dispositivos. Se han citado casos de lesiones graves 
cuando los pacientes utilizan émbolos u otros dispositivos de extracción 
de lentes de forma inadecuada. Los dispositivos de ventosa pueden ejercer 
fuerza suficiente para causar traumatismos importantes en los trasplantes 
de córnea cuando se utilizan de forma incorrecta [553]. Las advertencias 
adecuadas y la formación en la consulta a los usuarios de lentes que 
utilicen estos dispositivos son esenciales para garantizar un uso seguro y 
eficaz, y deben incluir la insistencia en la necesidad de emplear buenas 
prácticas de higiene. Se recomienda lavarse con agua y jabón y sustituir 
estos de- vicios suplementarios con frecuencia, pero no existen datos 
sobre cuál debe ser esa frecuencia. 

La seguridad del uso de lentes de contacto debería ser una 
responsabilidad compartida entre el usuario, el fabricante de las lentes y 
el profesional de la visión que atiende al paciente. Por desgracia, los 
profesionales que atienden a un mayor volumen de usuarios de lentes de 
contacto tienen una mayor tendencia a poseer personalidades que asumen 
riesgos [554]. Afortunadamente, el mayor comportamiento de asunción 
de riesgos no parece afectar a la importancia percibida ni al tipo d e  
asesoramiento dado a los usuarios de lentes de contacto [554]. 

Las prácticas de cumplimiento y los comportamientos de riesgo entre 
los usuarios de lentillas se han investigado ampliamente 
[17,80,82,85,86,129,130,236,238, 554-557]. Las personalidades más 
arriesgadas entre los usuarios de lentes se asocian a un peor cumplimiento 
y parecen predecirlo mejor que la edad, el sexo y la percepción del 
profesional [236]. El Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de Estados Unidos ha encuestado a usuarios de lentes de 
contacto para evaluar la prevalencia de conductas de riesgo relacionadas 
con la higiene de las lentes de contacto [85,86]. Un número muy elevado 
(aproximadamente el 99%) [85] de los encuestados informaron de al menos 
una conducta de riesgo relacionada con la higiene de las lentes de contacto 
[80,130]. Alrededor de un tercio de esos pacientes declararon haber 
experimentado un ojo rojo o una respuesta dolorosa en el pasado mientras 
llevaban lentes de contacto [85]. 

Dormir o echarse la siesta con las lentes de contacto fue un 
comportamiento frecuentemente señalado y conlleva un mayor riesgo de 
infección corneal [85,86]. Aunque algunas lentes de contacto han sido 
aprobadas por la Administración de Alimentos y Medicamentos de los 
Estados Unidos para dormir o echarse la siesta, el uso nocturno de cualquier 
tipo de lente aumenta el riesgo de infección ocular de forma relacionada 
con la dosis [85,86,111]. Otros comportamientos de riesgo son no respetar 
los calendarios recomendados de sustitución de las lentes de contacto y 
del estuche de almacenamiento, llevar las lentes más tiempo del 
recomendado [238] y "rellenar" las soluciones desinfectantes del estuche 
de almacenamiento de las lentes (lo que reduce la eficacia de la solución 
desinfectante) [85,86]. 

La morbilidad y el coste relacionados con el escaso cumplimiento de 
los cuidados de las lentes de contacto son motivo de preocupación. En los 
Estados Unidos de América se producen anualmente casi un millón de 
visitas sanitarias por queratitis (inflamación de la córnea) u otras 
complicaciones relacionadas con las lentes de contacto, con un coste 
estimado de 175 millones de dólares [85]. 
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Se han empleado mensajes de prevención específicos, incluidos 
mensajes orientados a la edad, dirigidos a la seguridad en el uso de lentes 
de contacto. Estos mensajes se proporcionan con la intención de 
minimizar el riesgo de infección y otras complicaciones relacionadas con 
las lentes de contacto. Los mensajes de prevención giran en torno a 
cambios en el estilo de vida [86], y han incluido mantener el agua alejada 
de las lentes de contacto y de su estuche [103,104,496,557,558], desechar la 
solución desinfectante usada y evitar "rellenar" el estuche con solución, 
respetar los calendarios recomendados de sustitución de las lentes, 
limpiarlas con solución fresca a diario y sustituir el estuche de las lentes 
al menos cada tres meses [85,127]. En general, las estrategias de 
comunicación sanitaria existentes que se sabe que influyen en el 
comportamiento de uso de lentes de contacto pueden aplicarse a los 
esfuerzos de comunicación centrados en los comportamientos higiénicos 
de poblaciones específicas [86]. 

Como parte de su campaña de prevención, el Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos ha proporcionado 
consejos de viaje para las personas que utilizan lentes de contacto [559]. 
Los usuarios de lentes de contacto deben llevar una prescripción 
actualizada de lentes de contacto y gafas, sustituir su estuche cada tres 
meses antes de viajar y empacar suministros de reserva que incluyan un 
estuche para lentes de contacto, lentes de contacto, gafas y solución 
desinfectante para el cuidado de las lentes. Concretamente, el uso de lentes 
de contacto mientras se está de acampada puede plantear riesgos 
adicionales, sobre todo porque es posible que no se disponga de agua 
fresca para lavarse las manos y el uso de lentes durante la noche aumenta 
el riesgo de infección. Aunque puede considerarse el uso de un 
desinfectante de manos, en general, las gafas parecen ser la mejor opción 
para ir de acampada. 

El cumplimiento de las lentes de contacto, especialmente en lo que se 
refiere al lavado de manos y a la higiene de los estuches de 
almacenamiento, fue al parecer escaso durante el encierro prolongado por 
COVID-19 [17]. Las estrategias de comunicación entre el paciente y el 
médico para reducir la posibilidad de transmisión ocular y las 
complicaciones de la lente son importantes [129]. 

La eficacia de las campañas de cumplimiento ha sido alentadora. Un 
ejemplo de campaña eficaz de promoción de la salud es la campaña 
antitabaco, cuyos mensajes costaron 325 millones de dólares, pero se 
calcula que ahorraron 1.900 millones de dólares en costes sanitarios en 
Estados Unidos [274]. Se necesitan revisiones sistemáticas de los factores 
de riesgo modificables en el uso de lentes de contacto. Se han evaluado 
las métricas de alcance y compromiso de las distintas campañas del Centro 
para el Control y la Prevención de Enfermedades y muestran resultados 
alentadores a la hora de modificar los estilos de vida para minimizar el 
riesgo de infecciones oculares relacionadas con las lentes de contacto 
[274]. 
 
3.5.1. Consumo de tabaco, marihuana y vaping en usuarios de lentes de contacto 

Fumar cigarrillos de tabaco se ha asociado a numerosos efectos 
adversos para el ojo, como cataratas, degeneración macular, glaucoma, 
enfermedad de Graves y, más concretamente, para la superficie ocular 
[162,275,434,560-567]. Los usuarios de lentes de contacto pueden optar 
por fumar tabaco o marihuana, o por utilizar cigarrillos electrónicos (vape) 
mientras llevan puestas las lentillas. Existen múltiples vías a través de las 
cuales el tabaquismo puede impartir efectos adversos en este grupo de 
usuarios de lentes de contacto, incluida la contaminación de las lentes. 

Las investigaciones sugieren que existen sorprendentes similitudes 
entre la composición del humo de la marihuana y del tabaco [560]. Se han 
identificado 69 compuestos comunes que causan efectos negativos para la 
salud a través de mecanismos carcinogénicos, mutagénicos, teratogénicos 
u otros mecanismos tóxicos [560]. 

Los cambios en la superficie ocular derivados de fumar tabaco y 
marihuana pueden tener efectos duraderos y repercutir en el confort ocular, 
impidiendo así el uso satisfactorio de lentes de contacto [275]. Entre los 
cambios de la superficie ocular relacionados con fumar cigarrillos que se 
han descrito se incluyen una mayor velocidad de evaporación de la 
lágrima y anomalías en la capa lipídica de la lágrima, que pueden deberse 
a la metaplasia de células escamosas conjuntivales y a la pérdida de 
células caliciformes [566]. Algunos de estos cambios hacen que los 
fumadores experimenten un lagrimeo excesivo y una disminución de la 
estabilidad de la película lagrimal [566], lo que provoca una disminución 
de las concentraciones de lisozima lagrimal [566]. Además, los efectos 
irritativos crónicos del tabaquismo pueden tener un profundo efecto 
general sobre las defensas de la superficie ocular de los usuarios de lentes 
de contacto [566]. 

Se ha demostrado que la exposición pasiva al humo del tabaco o de la 

marihuana provoca cambios no deseados y adversos en la superficie ocular, 
como lo demuestra un aumento de la evaporación de la película lagrimal, 
oxidación de los lípidos de la lágrima, ralentización del tiempo de extensión 
de la película lagrimal, aumento de la concentración de interleucina-6 en la 
lágrima y daños en el epitelio de la superficie ocular (medidos mediante el 
aumento de las puntuaciones de tinción vital) [560]. Los efectos agudos del 
uso de cigarrillos electrónicos (vaping) no parecen repercutir en el grosor 
del epitelio corneal ni en el tiempo de extensión de la película lagrimal de 
la queratografía no invasiva tras una exposición leve [568]. Sin embargo, 
aún no se han estudiado los efectos adversos a largo plazo del vapeo sobre 
el uso de lentes de contacto. 

Se ha demostrado que fumar aumenta entre 1,4 y 2,7 veces el riesgo 
de que se produzcan infiltraciones corneales en los usuarios de lentes de 
contacto [162,275,561, 567], muy probablemente como resultado de la 
contaminación de las lentes; aunque, en general, estos pacientes también 
pueden ser más propensos a otros comportamientos de riesgo [567]. Los 
efectos adversos comunicados del tabaquismo pueden deberse a toxinas, 
al aumento de patógenos en la microbiota de los pacientes o a cambios en 
sus mucosas [567]. El humo del tabaco contiene ciertas sustancias de 
origen microbiológico, como el ergosterol (lípido de la membrana de los 
hongos) y el lipopolisacárido (en la membrana externa de las bacterias 
Gram negativas), que pueden ser potenciales impulsores de la inflamación 
[569,570]. Por las razones antes mencionadas, los mecanismos de esta 
relación se consideran en parte causales y en parte de confusión [567]. 

Un aumento de la tinción corneal en fumadores [275,567] se ha 
notificado con frecuencia, junto con una mayor concienciación sobre el 
riesgo potencial de queratitis microbiana [162,275,434,567]. Los 
fumadores tienen unas tres veces más probabilidades de desarrollar 
queratitis microbiana que los no fumadores [162]. Otras preocupaciones 
de los pacientes fumadores se centran en el deterioro de la cicatrización 
de las heridas [434,565]. 

El asesoramiento sobre el estilo de vida de los fumadores, incluido su 
impacto en el uso de lentes de contacto (según proceda), está justificado. 
Las investigaciones futuras pueden (o no) mostrar cambios similares en la 
superficie ocular al fumar marihuana y al vapear, lo que puede justificar 
la advertencia de fumar de cualquier tipo a los usuarios de lentes de 
contacto [563,571]. Los proveedores de atención oftalmológica deben 
seguir preguntando a los pacientes si fuman y, si lo hacen, educarlos no 
sólo sobre los riesgos generales para la salud relacionados con el 
tabaquismo, sino también sobre los riesgos potenciales de reducción de la 
comodidad de las lentes de contacto, aumento de la inflamación corneal 
[569] e incluso un riesgo elevado de queratitis microbiana [162,567,570]. 

El mecanismo por el que el tabaquismo afecta a la superficie ocular y 
la posibilidad de que se produzcan reacciones adversas, como 
inflamaciones de la córnea o queratitis microbianas, es un tema potencial 
para futuras investigaciones. Por ejemplo, ¿afecta el tabaquismo a la 
adherencia de productos microbianos a las superficies de las lentes de 
contacto? ¿Pueden transferirse los productos microbianos de los dedos de 
los fumadores a sus lentes de contacto? ¿Existe un aumento de las 
infecciones corneales por Pseudomonas aeruginosa en los fumadores y, 
en caso afirmativo, por qué? Encontrará más información en el TFOS 
Lifestyle: Impact of societal challenges on the ocular surface [266], y en el 
informe TFOS Lifestyle: Informe sobre el impacto de los retos del estilo 
de vida en la superficie ocular [572]. 
 
3.5.2. Uso de lentes de contacto bajo la influencia de drogas/abuso de 
sustancias y consumo de alcohol 

El consumo de alcohol y su efecto directo sobre la superficie ocular 
parecen estar relacionados con la cantidad consumida [573]. La ingesta 
excesiva de alcohol altera la función de la película lagrimal, con un 
aumento de las medidas de osmolaridad y una alteración de la producción 
de citocinas [568,573]. Se ha informado de la degradación del epitelio de 
la superficie ocular (puntuaciones de citología de impresión) en hombres 
que beben en exceso y se ha observado que estos cambios exacerban los 
signos y síntomas en pacientes con enfermedad preexistente de la 
superficie ocular [568, 573-575]. La neuropatía periférica inducida por el 
abuso del alcohol puede enmascarar la prevalencia de los síntomas del ojo 
seco entre los bebedores empedernidos, lo que conduce a una subestimación de 
la prevalencia de la enfermedad del ojo seco en esta población [576, 577]. 

El derretimiento corneal grave y la perforación corneal pueden 
producirse con el abuso de drogas y alcohol. Los consumidores conocidos 
de alcohol o drogas con derretimiento corneal deben ser evaluados para 
detectar una deficiencia de vitamina A como posible causa, especialmente 
en los usuarios de lentes de contacto [576]. 

El clorhidrato de cocaína es una potente sustancia neuroestimulante de 
la que se abusa desde hace cientos de años [578,579]. Queratopatía atípica 
(es decir, alteración del epitelio corneal y ulceración del estroma) con 
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La disminución de la sensibilidad corneal debería inducir al oftalmólogo 
a investigar los hábitos sociales, incluido el posible abuso de sustancias 
[578,579]. Existe la posibilidad de confusión diagnóstica entre una 
complicación relacionada con las lentes de contacto y otra queratopatía 
predisponente, ya que una complicación relacionada con las lentes puede 
imitar la queratopatía relacionada con el abuso de drogas (es decir, la 
queratopatía por crack) [578,579]. La duración y la frecuencia del abuso 
de drogas son factores de riesgo importantes para desarrollar una 
queratitis neurotrófica inducida por la cocaína [578,579]. Es posible que 
se produzcan infecciones corneales secundarias (fúngicas o bacterianas) 
[579 ]. Debe planificarse una evaluación ocular completa que incluya 
pruebas de sensibilidad corneal como parte del tratamiento clínico de 
cualquier persona adicta a la cocaína [578,579]. Sería prudente suspender 
el uso de lentes de contacto hasta que la rehabilitación de la 
drogodependencia tenga éxito. 
 
3.5.3. Uso de lentes de contacto y exposición a cosméticos, extensiones de 
pestañas y tatuajes 

Las pruebas clínicas sugieren que el uso de jabones, lociones y 
cosméticos puede afectar a la comodidad de las lentes de contacto y 
contribuir a la sequedad relacionada con ellas [33]. Se han re- portado 
efectos adversos de los cosméticos oculares, como cambios cutáneos 
(reacciones alérgicas) y acumulación de pigmentación en la conjuntiva y 
en el sistema lagrimal [313, 580-582]. Los productos antienvejecimiento 
de la piel, como las cremas que se aplican alrededor del ojo, pueden 
contener retinoides que pueden tener un efecto negativo en las glándulas 
meibomianas [313,472,580-582], contribuyendo a las quejas de sequedad 
ocular. La sombra de ojos, el delineador, la máscara de pestañas y los 
limpiadores para eliminar el maquillaje contienen ingredientes oleosos y 
conservantes (a menudo cloruro de benzalconio y formaldehído) para 
evitar el crecimiento microbiano [313,582,583]. Las pruebas de influencia 
del cloruro de benzalconio y el formaldehído sobre la morfología, la 
supervivencia y la proliferación, y la capacidad de señalización, de células 
humanas inmortalizadas (células epiteliales de la córnea, la conjuntiva y 
las glándulas de Meibomio) descubrieron que estos conservantes 
cosméticos ejercen numerosos efectos tóxicos sobre las células de la  
superficie ocular y los anexos [313]. La exposición a estos agentes a 
concentraciones aprobadas para uso humano puede provocar atrofia 
celular y la muerte a las pocas horas de la exposición [313]. Otro estudio 
halló conservantes cosméticos adicionales (metilparabeno, fenoxietanol y 
clorfenesina) perjudiciales para las células de las glándulas de Meibomio 
humanas [582]. Los usuarios de lentes de contacto pueden utilizar 
distintos tipos de maquillaje ocular varias veces al día, lo que puede 
acumularse y afectar potencialmente a la salud de la superficie ocular y 
causar molestias oculares [313,582]. 

Se han observado cambios en los parámetros de las lentes de contacto 
cuando ciertos cosméticos interactúan con sus materiales. Se informó de 
que las alteraciones de la curva base de las lentes de contacto compuestas 
de distintos materiales mostraban la mayor variación de los parámetros 
con respecto a la línea de base [472]. Los desmaquillantes y las máscaras 
de pestañas modificaron los parámetros de las lentes en diversos grados, 
y pueden afectar directamente a la relación de ajuste en el ojo, e incluso 
el rendimiento general de la lente de contacto [472]. Se observó que las 
cremas oculares tenían efectos mínimos e insignificantes sobre los 
parámetros de las lentes de contacto [472]. La deformación y el 
hinchamiento de las lentes de contacto de los materiales de hidrogel de 
silicona se producirán con el uso de productos cosméticos y de limpieza; 
por lo tanto, parece prudente hacer una advertencia cuando se prescriban 
lentes de contacto a usuarios de cosméticos [472]. Las mejoras cosméticas 
(es decir, los procedimientos permanentes y semipermanentes) se emplean 
mucho hoy en día, incluidas las extensiones de pestañas, el tatuaje y el 
tinte. Estos procedimientos se asocian a una variedad de efectos adversos 
oculares [583-586]. Estas reacciones adversas asociadas al uso de 
cosméticos, aumentos de pestañas y procedimientos estéticos son 
importantes para los usuarios de lentes de contacto, ya que pueden afectar 
directamente a la superficie ocular y los anejos. Es importante conocer los 
posibles efectos adversos directos e indirectos asociados a estos realces 
que pueden repercutir en la salud ocular y los resultados visuales. Los 
profesionales de la visión deben estar familiarizados con los productos 
cosméticos utilizados y l o s  procedimientos estéticos empleados en la 
actualidad para educar adecuadamente a los usuarios de lentes sobre los 
posibles efectos adversos [583,585]. No tratar estas reacciones adversas 
puede conducir no sólo a reacciones, sino a potenciales complicaciones 
oculares más graves. 

La industria cosmética debe estudiar medidas para mejorar la seguridad 
de los productos actuales, haciendo que sus productos sean más 

compatibles con la superficie ocular, mejorando así la comodidad de los 
usuarios de lentes de contacto. Encontrará más detalles sobre estos temas en 
los informes del TFOS sobre cosméticos y medicamentos y procedimientos 
electivos [306,362]. 
 

3.6. Posibles usos futuros de las lentes de contacto 
 

Entre los posibles usos futuros de las lentes de contacto se encuentran 
la administración de fármacos mediante lentes de contacto y las lentes de 
contacto inteligentes, que podrían utilizarse en el diagnóstico y el 
tratamiento de diversas afecciones oculares y sistémicas [37]. 
 

3.6.1. Lentes de contacto para la administración ocular de fármacos 
La administración ocular de fármacos se realiza tradicionalmente 

mediante colirios. Sin embargo, la baja biodisponibilidad, la toxicidad de 
los conservantes y el incumplimiento por parte del paciente pueden 
resultar problemáticos, sobre todo en el caso de los colirios que requieren 
dosis frecuentes o cuando se trata de enfermedades oculares crónicas, en 
las que el cumplimiento puede reducirse con el tiempo. Dado que las 
principales razones de la baja biodisponibilidad incluyen la penetración 
variable a través de la córnea, las altas tasas de renovación lagrimal, el 
parpadeo y el drenaje nasolagrimal, se han investigado diversos medios 
para aumentar el tiempo de residencia de los fármacos oftálmicos en la 
superficie ocular [587,588]. 

Se han sugerido las lentes de contacto como vehículos para administrar 
terapéuticos, en un intento de abordar las limitaciones tanto de la 
biodisponibilidad como del cumplimiento de las terapias tópicas por parte 
de los pacientes. En este enfoque, el terapéutico instilado queda 
parcialmente protegido del recambio de la película lagrimal, lo que 
aumenta su tiempo de residencia precorneal y, por tanto, mejora la 
biodisponibilidad hasta 10 veces más que la conseguida con las 
formulaciones en gotas oftálmicas [587,588]. Además, con las lentillas 
liberadoras de fármacos no es necesario el uso de conservantes. También 
se ha sugerido que estas lentes de contacto proporcionan una dosificación 
más precisa de los medicamentos en comparación con los colirios, con 
una liberación más consistente que no se vería afectada por la destreza del 
paciente [589]. La administración de fármacos con el uso de lentes de 
contacto también puede disminuir la absorción conjuntival del fármaco, 
lo que se traduce en menores cantidades de fármaco que entran en la 
circulación sistémica y minimiza los efectos adversos sistémicos 
[587,588]. 

El método más sencillo para incorporar fármacos a las lentes de 
contacto es sumergirlas en soluciones concentradas del principio activo. 
Sin embargo, este enfoque conduce a una liberación incontrolada y 
excesivamente rápida. Para conseguir una liberación sostenida controlada, 
es necesario realizar una serie de modificaciones en los materiales de las 
lentes de contacto, manteniendo al mismo tiempo las propiedades básicas 
de las lentes, como la permeabilidad al oxígeno, la transparencia, la 
comodidad, el contenido de agua, el pH y sus propiedades mecánicas e 
iónicas [37,587,588,590]. Estas modificaciones incluyen la incorporación 
de nanopartículas poliméricas, microemulsiones, micelas, liposomas, 
barreras de difusión (por ejemplo, vitamina E) y sofisticadas técnicas de 
carga como la impresión molecular, los sistemas poliméricos de ligandos 
iónicos, las películas cargadas de fármacos o la tecnología de fluidos 
supercríticos [37,587,588,590]. 

Aunque la investigación sobre las lentes de contacto que liberan 
fármacos parece prometedora y una de ellas ha sido aprobada 
recientemente en varios países [38,39], actualmente las opciones clínicas 
y comerciales disponibles son limitadas, debido a diversos retos 
tecnológicos inherentes al proceso. Dichos retos incluyen la 
compatibilidad de las propiedades fisicoquímicas del fármaco con las del 
material de la lente de contacto; la estabilidad de la sustancia química 
durante el procesamiento/fabricación de la lente de contacto o a lo largo 
del tiempo en la solución de envasado; el logro de una cinética de 
liberación de orden cero con potencias variables; la evitación de la 
liberación del fármaco durante e l  paso de extracción del monómero 
posterior a la fabricación; la adherencia a las proteínas; la liberación del 
fármaco durante el almacenamiento; y consideraciones relativas a la 
relación coste-beneficio [37, 587,588,590,591]. Además, la toxicidad 
corneal es un motivo de preocupación con la exposición prolongada a 
fármacos, aunque eso parece no ser un problema con una lente de contacto 
antialérgica comercializada recientemente [39]. Por ello, conseguir una 
cinética de liberación del fármaco en el ojo comparable a la demostrada 
in vitro y mantener simultáneamente la homeostasis de la superficie ocular 
sigue siendo un reto en la actualidad [37]. 
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3.6.2. Lentes de contacto liberadoras de fármacos para tratar la enfermedad 
ocular alérgica 

La prevalencia de las enfermedades alérgicas está aumentando en todo 
el mundo, probablemente debido a problemas como el aumento de las 
temperaturas globales, los fenómenos meteorológicos extremos y la 
contaminación atmosférica [592]. Dado que la conjuntivitis alérgica 
puede agravarse con el uso de lentes de contacto y que se suele aconsejar 
a los pacientes con conjuntivitis alérgica que eviten el uso de lentillas 
durante las temporadas de alergia, actualmente se están estudiando 
ampliamente las lentes de contacto desechables diarias que pueden 
prevenir o tratar la conjuntivitis alérgica mediante la elución de fármacos 
antihistamínicos. Se espera que este enfoque evite el lavado de las gotas 
antialérgicas de la superficie ocular que se produce con el rápido recambio 
de la película lagrimal. Este enfoque tiene el potencial de mejorar el 
tiempo de retención y la biodisponibilidad del fármaco, evitando posibles 
daños en las lentes de contacto debidos al frotamiento ocular, deteniendo 
la posterior deposición de alérgenos en la superficie de la lente, limitando 
la toxicidad de los conservantes y limitando los problemas de 
cumplimiento con la instilación crónica de gotas oftálmicas [38,593]. De 
este modo, los usuarios de lentes de contacto alérgicos pueden no 
necesitar volver a las gafas durante las temporadas de alergia, con un 
alivio diario fiable de la alergia que dura tantas horas como las que 
llevarían habitualmente sus lentes de contacto. 

Como se describe en la sección 3.2.4, se ha prestado especial atención 
al desarrollo de lentes de contacto liberadoras de antihistamínicos 
[38,39,295,296]. Recientemente, se probó un sistema de administración 
de fármacos mediante lentes de contacto para la liberación terapéutica del 
antihistamínico ketotifeno en dos ensayos paralelos, basados en la 
provocación conjuntival con alérgenos, multicéntricos, aleatorizados y 
controlados con placebo, en los que participaron 244 personas [38]. En 
estos dos estudios clínicos, las lentes etafilcon A con 19 μg de ketotifeno 
fueron bien toleradas y lograron una reducción clínica y estadísticamente 
significativa de las puntuaciones medias de picor ocular en comparación 
con las lentes etafilcon A sin fármaco añadido, tanto a los 15 min como a 
las 12 h de la aplicación de la lente en el ojo [38]. No se observó que la 
incorporación del fármaco a la lente tuviera ningún efecto adverso 
estructural, óptico o refractivo sobre la lente de contacto. También se están 
estudiando otros antihistamínicos, como la epinastina y la olopatadina, 
para su posible administración a las lentes de contacto [296,594]. 
 
3.6.2.1. Lentes de contacto liberadoras de fármacos para el tratamiento de 
diversas enfermedades oculares. También se han estudiado las lentes de 
contacto para la administración tópica de diversos agentes, como 
lubricantes oculares (polivinilpirrolidona, ácido hialurónico, 
hidroxipropilmetilcelulosa); ciclosporina A y dexametasona en pacientes 
con enfermedad del ojo seco; antibióticos en la queratitis bacteriana; 
antifúngicos en la queratitis fúngica; clorhexidina en la queratitis por 
acanthamoeba; antivirales en la queratitis herpética; corticosteroides en el 
tratamiento del ojo seco/profilaxis 
posquirúrgica/uveítis/neovascularización corneal inducida por 
inflamación; agentes antiglaucoma; roscovitina en el retinoblastoma; y 
cisteamina en la cistinosis [37,588,590,591]. El depósito de fluido bajo las 
lentes esclerales se ha utilizado para la administración de bevacizumab 
(1%) con el fin de disminuir la neovascularización corneal [595] y, en una 
serie de casos retrospectiva, se observó que las lentes esclerales en 
combinación con colirios de factor de crecimiento rico en plaquetas 
disminuían los síntomas de la superficie ocular en pacientes con 
enfermedad recalcitrante de la superficie ocular [596]. El tratamiento de 
la miopía se ha convertido en un importante campo de investigación, 
siendo la atropina tópica uno de los agentes terapéuticos más ampliamente 
estudiados para frenar la progresión de la miopía. Como puede haber un 
beneficio complementario al añadir atropina a los efectos ópticos que 
ofrecen ciertos diseños de lentes de contacto, los investigadores han 
informado sobre la carga de lentes de contacto blandos esféricas y 
multifocales disponibles en el mercado con agentes que incluyen atropina 
y pirenzepina [597,598]. 
 

3.6.3. Otros posibles usos futuros de las lentes de contacto 
Otra posible aplicación de las lentes de contacto es como "lentes 

inteligentes" que pueden detectar y controlar cambios bioquímicos o 
biofísicos en el líquido lagrimal, la temperatura de la superficie ocular, la 
presión intraocular y/o el valor del pH [37]. Estos sensores pueden tener 
un papel futuro en la detección de enfermedades oculares, la optimización 
de los tratamientos farmacéuticos y el seguimiento de la eficacia de los 
tratamientos en los puntos de atención [599-601]. Se remite a los lectores 
interesados a las revisiones recientes sobre este tema para más detalles 

[37,587,602-604]. 
El sensor de lentes de contacto descrito anteriormente con una lente de 
contacto a base de silicón para la medición continua de la presión intraocular 
(véase la sección 3.4.1) [605] ha demostrado ser segura y bien tolerada en 
ojos sanos y glaucomatosos, pero su elevado coste, junto con las dificultades 
en la interpretación clínica de sus datos, han supuesto importantes 
limitaciones [606]. Actualmente se están estudiando otras tecnologías de 
lentes de contacto rentables y relativamente sencillas, que proporcionan 
mediciones más rápidas, para monitorizar la presión intraocular [606]. 
También se han descrito lentes de contacto inteligentes que pueden 
monitorizar los niveles de glucosa en las lágrimas, utilizando diversos 
enfoques. Se ha informado de monitores de glucosa basados en métodos 
espectrales o electroquímicos, enfoques basados en la fluorescencia o 
hidrogeles sensibles a la glucosa [37,600,601,607]. Debido a una serie de 
limitaciones, entre las que se incluye un periodo de desfase entre los 
cambios en los niveles de glucosa en sangre y en las lágrimas, además de 
un coste relativamente elevado, todavía no se ha producido la 
comercialización de una lente de contacto sensible a la glucosa. 

Actualmente se están realizando experimentos para identificar y 
cuantificar otros posibles biomarcadores presentes en la película lagrimal 
que podrían ser el objetivo de las lentes de contacto inteligentes, lo que 
permitiría realizar diagnósticos en el punto de atención [37,590,592, 599-
601]. Se han desarrollado lentes de contacto inteligentes sensibles a la 
temperatura, sensibles a las especies reactivas del oxígeno, sensibles a la 
tasa de oxígeno/pulso sanguíneo y sensibles al 
pH/electrolito/osmolaridad, así como un sistema de monitorización del 
parpadeo basado en lentes de contacto, para su uso en la enfermedad del 
ojo seco [37]. Se han descrito lentes de contacto con sensor de cortisol que 
pueden detectar concentraciones de cortisol en la película lagrimal tan 
bajas como 10 pg/ml [608]. También se ha sugerido el uso de lentes de 
contacto blandos como captadores de analitos para ayudar posiblemente 
como complemento en el tratamiento de varias enfermedades, con 
ejemplos que incluyen métodos para eliminar el exceso de especies 
reactivas del oxígeno en la superficie ocular [609]. 

Las nuevas ideas de lentes de contacto para mejoras ópticas incluyen 
lentes de contacto con óptica personalizada para ojos con aberraciones 
aumentadas, como en usuarios afectados por queratocono; lentes de 
contacto acomodativas para la corrección de la presbicia, o lentes de 
contacto electrónicas para disminuir la progresión de la miopía [37]. Los 
telescopios de lentes de contacto se han estudiado como ayudas para la 
baja visión, para la "visión aumentada" [610] y también pueden utilizarse 
para mejorar la percepción subjetiva del color en individuos con 
daltonismo [611]. 

En resumen, las lentes de contacto parecen ser dispositivos prometedores 
para la administración ocular de fármacos en el segmento anterior y posterior, 
y son herramientas emergentes para abordar necesidades clínicas no cubiertas 
en el diagnóstico y la terapéutica oculares. Es necesario seguir estudiando la 
comodidad a largo plazo, los efectos adversos y/o la toxicidad para comprender 
mejor y aplicar estas tecnologías avanzadas. 
 
3.7. Impacto del estrés, la depresión y la inactividad física 
 

En una búsqueda bibliográfica no se encontró ningún informe directo sobre 
el posible impacto del estrés, la depresión o la inactividad física en el uso de 
lentes de contacto. Existen informes de personas con enfermedad de ojo seco 
que informan de mayores niveles de estrés y depresión [612-614], y dada la 
relación conocida entre la enfermedad de ojo seco y la reducción de la 
comodidad de las lentes de contacto, entonces es plausible que pueda existir 
una relación con la incomodidad de las lentes de contacto y el estrés o la 
depresión. Dado el aumento de los informes sobre estas afecciones durante la 
pandemia de COVID-19, ésta es un área potencial para futuras investigaciones sobre 
las lentes de contacto. 
 
3.8. Impacto del uso de lentes de contacto en la "calidad de vida 
 

La mejora de la agudeza visual y la cosmesis son los principales beneficios 
q u e  proporcionan las lentes de contacto a todos los grupos de edad, desde los 
lactantes hasta los ancianos [615-617]. Aunque los síntomas relacionados con 
la sequedad ocular no son infrecuentes con el uso de lentes de contacto y 
pueden afectar tanto al uso de lentes a corto como a largo plazo, en general, el 
uso de lentes de contacto proporciona una mejor calidad de vida que las gafas, 
tanto en adultos como en niños y ancianos [249]. En los últimos años, la 
proporción de adaptaciones pediátricas de lentes de contacto ha aumentado, y 
la edad media de la primera adaptación de lentes de contacto ha disminuido 
debido a la disponibilidad de modalidades de lentes de contacto blandos 
desechables diarias y de ortoqueratología nocturna, y a un mayor interés por el 
tratamiento de la miopía [32]. En adolescentes de 12 a 19 años, los efectos 
favorables del 
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uso de lentes de contacto desechables diarias sobre las medidas de calidad 
de vida [15], así como sobre la autoestima [15]. Los estudios de control de 
la miopía han proporcionado más datos a largo plazo sobre los efectos del 
uso de lentes de contacto en los resultados comunicados por los pacientes 
en niños y adolescentes. Se informó de que los niños que llevaban lentes 
ortoqueratológicas tenían más confianza en sí mismos, estaban más 
dispuestos a probar cosas nuevas y eran más activos a la hora de participar 
en deportes y actividades de ocio, lo que se tradujo en un aumento 
adicional del tiempo total dedicado a realizar actividades al aire libre 
[249],618,619]. Aunque se necesitan más estudios que evalúen los 
resultados de calidad de vida de los protocolos combinados para el tratamiento 
de la miopía, así como la respuesta fisiológica y los acontecimientos 
adversos con el uso de lentes de contacto a largo plazo, las pruebas 
disponibles han puesto de relieve mejores resultados de calidad de vida 
con las lentes de contacto que con las gafas en los niños. Un estudio 
reciente informó de complicaciones fisiológicas mínimas durante un 
periodo de seis años en niños que llevaban una lente de contacto 
desechable diaria de hidrogel aprobada para el control de la miopía [154]. 

Dado que el queratocono es una enfermedad crónica que suele 
desarrollarse durante un periodo de la vida en el que se produce un 
importante desarrollo físico, cognitivo y psicosocial, también se ha 
informado de que la enfermedad tiene un impacto negativo en la calidad 
de vida relacionada con la visión y en la vida psicosocial de los pacientes 
[620]. El tratamiento del queratocono varía según el estadio de la 
enfermedad. La reticulación del colágeno corneal puede endurecer la 
córnea y detener la progresión a una enfermedad más grave [621]. No 
obstante, las lentes de contacto suelen ser un medio eficaz de 
rehabilitación visual en muchos pacientes con queratocono, y la 
corrección visual, con diversos tipos de lentes de contacto. La corrección 
con lentes de contacto se ha asociado a importantes mejoras en la calidad 
de vida, independientemente de la gravedad de la enfermedad, la mejoría 
visual o los síntomas ocasionales de molestias oculares [622-626]. 
 

3.9. Impacto del uso de lentes de contacto en el medio ambiente 
 

Los productos de lentes de contacto representan una forma de plásticos 
médicos, y se sabe que los plásticos plantean importantes riesgos ecológicos 
y para la salud humana. La creciente popularidad de las lentes de contacto 
desechables diarias ha hecho que se utilicen y desechen más lentes de 
contacto y blísteres [627]. A pesar del uso generalizado en todo el mundo 
de las lentes de contacto desechables diarias, recientemente se han puesto 
a disposición de varios proveedores opciones de eliminación de lentes de 
contacto respetuosas con el medio ambiente. Se ha informado de que tirar 
las lentes de contacto por el desagüe las hace peligrosas para el medio 
ambiente, ya que el tratamiento biológico de las aguas residuales resulta 
ineficaz para descomponer estos polímeros [628]. 

La industria de las lentes de contacto ha dado pasos hacia opciones para 
el final de la vida útil de las lentes de contacto, con el objetivo de una 
mayor sostenibilidad en todas las áreas del ciclo de vida del producto, 
incluyendo que los centros de fabricación se alimenten de fuentes 
renovables [627]. En el momento de la adaptación, los oftalmólogos 
pueden desempeñar un papel importante a la hora de informar a los 
pacientes sobre las opciones adecuadas de eliminación y reciclaje 
disponibles a nivel local para las lentes de contacto y los productos de 
cuidado asociados. Los esfuerzos de colaboración de los fabricantes y de 
los oftalmólogos y consumidores concienciados con el medio ambiente 
reducirán aún más los residuos de lentes de contacto y ayudarán a 
preservar mejor el medio ambiente. Los debates en torno a la eliminación 
adecuada de las lentes de contacto y sus envases están en curso. 
 
4. Revisión sistemática: asociaciones entre los factores del estilo 
de vida y el abandono de las lentes de contacto blandos 
 

Desde su introducción en el mercado en la década de 1970, el 
crecimiento de las lentes de contacto blandos ha estado plagado de tasas 
obstinadamente altas de abandono del uso de lentes de contacto. Entre las 
principales razones comunicadas por los usuarios para abandonar el uso 
de lentes de contacto se encuentran la mala visión, la incomodidad, los 
problemas con la manipulación de las lentes y el desinterés 
[45,48,51,52,57,629]. Muchos estudios sobre lentes de contacto también 
informan de tasas significativas de pérdida de participantes durante el 
seguimiento. 

El objetivo de esta revisión sistemática era investigar las asociaciones 
entre los factores conductuales y ambientales del estilo de vida y la 
frecuencia de abandono de las lentes de contacto blandos. La intención era 
proporcionar hallazgos útiles para los clínicos, los usuarios de lentes de 

contacto y la industria, e informar sobre futuras direcciones de 
investigación. 

4.1. Métodos 
 

El protocolo de la revisión se registró de forma prospectiva en 
PROSPERO (CRD42022297616) y se informa de acuerdo con el estado 
de los Elementos de Información Preferidos para Revisiones Sistemáticas 
y Metaanálisis (PRISMA). Véase también el TFOS Lifestyle - Evidence 
Quality Report [7] para una descripción del enfoque metodológico de la 
revisión sistemática. 
 
4.1.1. Método de búsqueda 

Se realizaron búsquedas en las bases de datos electrónicas Medline Ovid, 
Embase Ovid y CINAHL desde su inicio hasta el 14 de diciembre de 2021. 
Las estrategias de búsqueda completas se proporcionan en el Apéndice A. 
Además, se examinaron las listas de referencias de los estudios incluidos 
para identificar cualquier estudio potencial que no se hubiera recogido en 
las búsquedas. 
 
4.1.2. Criterios de admisibilidad 
 
4.1.2.1. Diseño de los estudios. Los diseños de estudio elegibles para 
su inclusión fueron ensayos controlados aleatorizados y estudios de 
cohortes retrospectivos o prospectivos que compararon las exposiciones a 
los factores del estilo de vida entre los grupos de estudio o relacionaron 
las exposiciones con el abandono de las lentes de contacto. Sólo se 
incluyeron estudios en inglés. Los resúmenes de congresos, los informes 
de casos, las series de casos y las revisiones no sistemáticas no se 
consideraron aptos para su inclusión. La intención inicial era incluir 
también estudios no aleatorizados de intervenciones, casos y controles y 
estudios cualitativos; sin embargo, tras revisar las publicaciones elegibles 
a texto completo, en reconocimiento del número suficiente de ensayos 
controlados aleatorizados y estudios de cohortes identificados, en la fase 
de extracción de datos sólo se incluyeron los diseños de ensayos 
controlados aleatorizados y estudios de cohortes. 
 
4.1.2.2. Participantes. Podían incluirse los estudios que evaluaban el uso 
de lentes de contacto en niños o adultos en comparación con una población de 
control dentro del mismo estudio, así como las cohortes iniciales de usuarios 
de lentes blandos sin una población de control. Se aplicó la conceptualización 
de estudio de cohortes propuesta por Mathes y Pieper, según la cual los estudios 
sin grupo de comparación podían considerarse estudios de cohortes, siempre y 
cuando se tomara una muestra de los participantes en función de la exposición 
(uso de lentes de contacto) y se evaluara la aparición de resultados (abandono) 
durante un periodo de seguimiento especificado [630]. 

La intención inicial era conservar los artículos con todos los horarios de uso 
de lentes de contacto. Sin embargo, tras revisar las publicaciones de texto 
completo elegibles, en reconocimiento del número suficiente de estudios 
identificados, sólo se incluyeron en la fase de extracción de datos los estudios 
que requerían que los participantes llevaran lentes de contacto durante las horas 
de vigilia y no permitían que los participantes llevaran lentes durante el sueño. 

El análisis consideró los estudios que incluían lentes de contacto blandos 
de cualquier material (por ejemplo, hidrogel, hidrogel de silicona) o diseño (por 
ejemplo, esféricas, tóricas, multifocales). Se excluyeron los estudios en los que 
la intervención podía haber incluido lentes rígidas, o aquellos en los que las 
lentes de contacto se habían prescrito por razones médicas (por ejemplo, 
afaquia). 
 
4.1.3. Medidas de resultado 

El resultado de interés fue el abandono de las lentes de contacto, definido 
como el cese permanente del uso de lentes de contacto por cualquier motivo y 
en cualquier momento. El abandono se comunicó como una tasa de abandono, 
una tasa de retención o un cociente de probabilidades con un IC del 95%, según 
el estudio. 
 

4.1.4. Selección de estudios 
Las citas recuperadas de las bases de datos electrónicas se cotejaron en una 

biblioteca EndNote. Tras eliminar los duplicados, la biblioteca se importó en 
Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia). Tres autores de 
la revisión sistemática (IJ; MW; KB) llevaron a cabo diversas fases de la 
revisión. 

Dos de los tres autores de la revisión realizaron de forma independiente la 
criba de títulos/abstractos; los estudios juzgados como "elegibles" o 
"potencialmente elegibles 
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avanzaron al cribado de textos completos. Dos revisores examinaron de 
forma independiente los textos completos y decidieron si "incluir" o 
"excluir" los estudios, basándose en los criterios de elegibilidad. Para 
todos los artículos excluidos en la fase de cribado del texto completo, se 
registraron la(s) razón(es) de las exclusiones. Las discrepancias se 
resolvieron mediante discusión y consenso. 
 
4.1.5. Extracción y gestión de datos 

Dos autores de la revisión extrajeron de forma independiente los datos 
clave predefinidos de los estudios elegibles; las discrepancias se 
resolvieron mediante discusión y consenso. Se extrajeron los siguientes 
datos: datos del artículo, fecha y lugar del estudio; métodos del estudio 
(diseño); número y características de los participantes dentro de cada 
grupo de estudio (edad, sexo); tipo de defecto refractivo; fuentes de 
financiación; y conflictos de intereses. 
 
4.1.6. Evaluación del riesgo de sesgo 

Se utilizaron las herramientas de riesgo de sesgo adecuadas al diseño 
del estudio, que comprenden la herramienta Cochrane RoB-2 para los 
ensayos controlados aleatorios y la escala de Newcastle Ottawa para los 
estudios de cohortes. Dos revisores realizaron las evaluaciones de forma 
independiente; las discrepancias se resolvieron mediante discusión. El 
gráfico de riesgo de sesgo para los ensayos controlados aleatorizados se 
creó utilizando robvis [631]. Para la evaluación del riesgo de sesgo de los 
estudios de cohortes, se seleccionaron tres meses como período de 
seguimiento mínimo adecuado para el resultado de interés, y una tasa de 
pérdidas durante el seguimiento del 20% como la pérdida máxima que 
probablemente no introduciría sesgo. 
 

4.1.7. Resultados primarios y secundarios 
El resultado primario preespecificado fue la incidencia de lentes de 
contacto 

abandono. Los resultados secundarios estaban relacionados con la(s) 
razón(es) de los abandonos. Los datos de los resultados primarios y 
secundarios se extrajeron como la(s) tasa(s) de abandono de las lentes de 
contacto, y el momento y la(s) razón(es) de la interrupción, para los grupos 
de intervención y de comparación. Todos los resultados se consideraron 
para cualquier duración del seguimiento. Los IC del 95% de las tasas de 
abandono se calcularon sin corrección de continuidad mediante un 
programa informático en línea (disponible en: 
http://vassarstats.net/prop1.html). 
 
4.1.8. Análisis de datos 

Los metaanálisis se realizaron mediante el programa informático 
Cochrane Review Manager [632], cuando al menos dos estudios 
comunicaron datos en un formato coherente y se consideró clínicamente 
apropiado un análisis agrupado; por ejemplo, estudios en los que la 
intervención, el comparador y la población clínica eran similares. 

La heterogeneidad clínica y metodológica se evaluó mediante la 
valoración del diseño del estudio, las características de los participantes y 
el tipo de intervención. La heterogeneidad estadística se cuantificó 
mediante el estadístico I al cuadrado (I2), que describe el porcentaje de 
variación entre estudios que se debe a la heterogeneidad y no al azar. Un 
estadístico I2 >60% y un valor P de la prueba de Chi cuadrado < 0,10 
definieron una heterogeneidad significativa [633]. Si sólo había un estudio 
con datos relevantes, o la agrupación de datos no era apropiada, como en 
presencia de heterogeneidad significativa, se proporcionó un resumen 
narrativo de los hallazgos clave. 

 

 
 

Fig. 2. Diagrama de flujo de los estudios incluidos en la revisión 
sistemática. 
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4.2. Resultados 
 
4.2.1. Características de los estudios incluidos 

Las búsquedas en bases de datos electrónicas arrojaron 4934 citas (Fig. 
2). Tras eliminar los duplicados (n = 1232), se realizó un cribado de 
títulos y resúmenes en 3702 citas. De éstas, 111 citas se sometieron a 
cribado de texto completo, y 34 estudios (15 ensayos controlados 
aleatorizados y 19 estudios de cohortes) cumplieron los criterios de 
elegibilidad preespecificados y fueron incluidos. En el apéndice B se 
resume una lista de los estudios excluidos en la fase de revisión del texto 
completo, así como el motivo principal de la exclusión. 

Los 34 estudios eran artículos de texto completo publicados entre 1988 
y 2021; sus características clave se resumen en la tabla 2 para los ensayos 
controlados aleatorizados y en la tabla 3 para los estudios de cohortes. 
 
4.2.2. Ensayos controlados aleatorios 

Los 15 ensayos controlados aleatorizados se realizaron en siete países: 
Estados Unidos (n = 4) [634-637], Reino Unido (n = 3) [15,41,638], 
Canadá (n = 2) [639,640], China (n = 2) [330,641], España (n = 2) 
[642,643], Australia (n = 1) [644], e India (n = 1) [645]. Doce estudios 
utilizaron un diseño de brazos paralelos, y tres ensayos [634, 637,640] 
fueron estudios cruzados. 

La(s) exposición(es) evaluada(s) implicaba(n) el uso de lentes de 
contacto en todos los grupos o brazos del estudio en 11 de los 15 ensayos 
controlados aleatorizados [41,330, 634-637,639-642,644]. Siete estudios 
compararon diseños o materiales de lentes de contacto 
[41,330,635,637,640,642,644], dos estudios compararon calendarios de 
sustitución de lentes [636,639], un estudio comparó regímenes de cuidado 
de las lentes [641] y un estudio comparó el uso diario de lentes de contacto 
blandos con la ortoqueratología [634]. Los cuatro estudios restantes 
evaluaron el uso de lentes de contacto en relación con el uso de gafas o 
sin ellas [15,638,643,645]. Las lentes de contacto evaluadas tenían un 
diseño esférico en nueve de los 15 ensayos controlados aleatorizados 
[15,634-636,638,639,641,644,645]. Dos estudios evaluaron lentes de 
contacto para el control de la miopía [330,643], tres estudios evaluaron 
diseños de lentes multifocales para la presbicia [637,640,642] y un estudio 
evaluó diseños de lentes tóricas [41]. Todos los lentes de contacto para 
corregir la presbicia se agruparon bajo el único término paraguas de lentes 
de contacto blandos multifocales, sin distinguir entre los distintos diseños 
posibles de lentes de contacto para corregir la presbicia (por ejemplo, 
concéntricas, difractivas, asféricas, de profundidad de foco ampliada, 
etc.). Las lentes de contacto evaluadas fueron hidrogeles en ocho estudios 
[15,634-637,639,643,645], hidrogeles de silicona en cuatro estudios 
[330,638,640,641] y una combinación de hidrogeles e hidrogeles de 
silicona en tres estudios [41,642,644]. 
En total, se inscribieron 2164 participantes en los 15 estudios, con 
El tamaño de las muestras de los estudios individuales oscilaba entre 40 y 
282 participantes. Once estudios [15,41,330,635,636,638-
640,642,644,645] informaron de la distribución por sexos de los 
participantes reclutados o completados; mujeres (n = 
1070), varones (n = 732). Ocho estudios inscribieron a participantes 
adultos de 18 
años o más [41,634-636,638,639,641,644]. Un estudio incluyó a 
participantes de entre 16 y 35 años [645]. Tres estudios incluyeron adultos 
mayores con presbicia [637,640,642]. Tres estudios incluyeron niños 
[330,643] o adolescentes [15]. 

Seis ensayos controlados aleatorizados reclutaron a participantes 
neófitos sin experiencia en el uso de lentes de contacto 
[15,330,638,639,643,645], cuatro estudios reclutaron a usuarios de lentes 
de contacto ya experimentados [635,636,640, 642] y tres estudios reclutaron 
a participantes que incluían una combinación de usuarios de lentes neófitos 
y experimentados [634,641,644]. Un estudio reclutó a personas que habían 
abandonado previamente el uso de lentes de contacto, así como a 
participantes que eran usuarios actuales y nuevos en el uso de lentes de 
contacto [41]. Un estudio no especificó si los participantes tenían alguna 
experiencia previa con lentes de contacto antes de inscribirse [637]. Diez 
de los 15 ensayos clínicos reclutaron a participantes con miopía [330,634-
636,638,639,641,643-645]. Dos estudios reclutaron a participantes con 
miopía o hipermetropía [15,642], un estudio reclutó a participantes con 
astigmatismo [41] y dos estudios reclutaron a individuos con presbicia 
[637,640]. En la tabla 2 se resumen otras características de los estudios.

 

4.2.3. Estudios de cohortes 
Los 19 estudios de cohortes se realizaron en ocho países: Estados 

Unidos de América (n = 8) [341,646-652], Canadá (n = 2) [653,654], 
Reino Unido (n = 2) [301,655], Australia (n = 1) [459], China (n = 1) 
[656], Finlandia (n = 1) [657], Portugal (n = 1) [658], Países Bajos (n = 
1) [659], Singapur (n = 1) [660], y un estudio multisitio se realizó en 
cuatro países (Canadá, Portugal, Singapur y Reino Unido) [154]. 

El tipo de exposiciones para los estudios de cohortes incluía el uso de 
lentes de contacto esféricas [154,301,341,646,650,654-656,658,660], de 
control de la miopía [154,656], tóricas [647,660], multifocales 
[459,648,649,651-653,659] y diseños de lentes sin especificar [657]. Las 
lentes de contacto evaluadas fueron hidrogeles de silicona en tres estudios 
[654-656], tanto hidrogeles como hidrogeles de silicona en un estudio 
[656] y lentes de hidrogel únicamente en los restantes estudios de 
cohortes. 

En total, se incluyeron 5074 participantes en los 19 estudios; el tamaño 
de las muestras de los estudios individuales osciló entre 10 y 3066 
participantes. Quince estudios [154,301,341,459,646,648-
652,654,655,657-660] informaron de la distribución por sexos de los 
participantes reclutados o completados; mujeres (n = 3088), varones (n = 
1207). Cinco estudios reclutaron a 902 niños de entre ocho y 16 años 
[154,341,654,656,660]. Tres estudios inscribieron tanto a niños mayores 
de 11 años [650,658] o adolescentes mayores de 14 años [657] y adultos. 
Tres estudios incluyeron participantes adultos menores de 50 años 
[301,646,655], cuatro estudios incluyeron adultos mayores con presbicia 
[651-653,659] y otro estudio no especificó la edad de los participantes 
[647]. 

Seis estudios reclutaron a participantes neófitos que nunca habían 
utilizado lentes de contacto [154,653,654,656,657,660], tres estudios 
reclutaron a usuarios de lentes de contacto ya experimentados 
[646,649,650], siete estudios reclutaron una combinación de participantes 
neófitos y experimentados [301, 459,648,652,655,658,659] y tres estudios 
no proporcionaron esta in- formación [341,647,651]. Nueve de los 19 
estudios reclutaron a participantes con miopía [154,301,341,646,654-
657,660], un estudio reclutó a participantes con miopía o hipermetropía 
[658], un estudio reclutó a participantes con astigmatismo [647], siete 
estudios reclutaron a participantes con presbicia [459,648,649,651-
653,659] y un estudio no especificó el perfil de error refractivo de los 
participantes implicados [650]. En la tabla 3 se resumen otras 
características a nivel de estudio de los estudios de cohortes. 
 
4.2.4. Riesgo de sesgo o evaluación de la calidad en los ensayos controlados 
aleatorios incluidos 

Ninguno de los ensayos controlados aleatorizados se consideró de bajo 
riesgo de sesgo en todos los dominios evaluados; 10 ensayos se 
consideraron de alto riesgo de sesgo en general (67%) y los restantes se 
consideraron de cierta preocupación (Fig. 3). 
 
4.2.4.1. Aleatorización y asignación (sesgo de selección). Ocho (53%) y tres 
(20%) de los 15 ensayos controlados aleatorizados incluidos se juzgaron 
de riesgo de sesgo poco claro o alto con respecto a la correcta generación 
de la secuencia aleatoria o a la ocultación adecuada, respectivamente. 
Otros ensayos se juzgaron de bajo riesgo para ambos dominios. 
 
4.2.4.2. Enmascaramiento (sesgo de rendimiento y sesgo de detección). 
Catorce de 15 ensayos controlados aleatorizados se consideraron de alto 
riesgo de sesgo de rendimiento (40%), sesgo de detección (7%) o ambos 
(47%). Seis ensayos se describieron como abiertos, en los que los 
participantes y los clínicos sabían qué intervención recibía cada grupo 
[41,641,644] o no se proporcionó ninguna in- formación con respecto al 
enmascaramiento [330,636,640]. En cuatro ensayos, no se pudo 
enmascarar a los participantes ni a los clínicos que los evaluaron debido a 
las diferencias inherentes entre las intervenciones (por ejemplo, lente 
blanda frente a ortoqueratología, lente blanda frente a uso de gafas, lente 
blanda multifocal frente a distancia monofocal o lente blanda combinada 
con gafas de lectura) [15,634,637,643]. En cuatro ensayos descritos como 
enmascarados por el investigador, se enmascaró al personal del estudio 
mediante la participación de un 



 

 

Tabla 2 
Características de los ensayos controlados aleatorios incluidos en la revisión sistemática. 

 
ID del estudio País Sitio Edad, media de años 

± SD (rango) 
Mujer n/N (%) ´Población Material del de los lentes 

(tipo) 
Horario de uso, de 
reemplazo, régimen de 
cuidado 

Duración del 
estudio 

Abandono de 
LC 

 Motivo del abandono de 
los LC 

Fuentes de financiamiento del 
estudio 

n/N (%) Comparador 
n/N (%) 

Diseño de grupos 
paralelos 
Diec 2012 
[645] 

Australia Universidad 
clínica 

29.0 ± 10.7/ 
29.9 ± 12.0/ 
31.0 ± 13.8 

66/120 (55%) Con experiencia, 
neófitos 
Miopes 

Etafilcon A (H)/ 
Narafilcon A (SH)/ 
Senofilcon A (SH) 

DW, DD, ninguno 3 meses 0/40 (0%)/ 
6/40 (15%)/ 
1/40 (2.5%)/ 
En general: 7/120 (5,8%) 

Malestar x 2 
AE x 2 
Visión x 1 
Revocación de 
consentimiento x 1 
Violación del protocolo 
x 1 

Alcon, Instituto BHVI 

Ma 2017a 
[642] 

China Centro  de 
investigación 
 

Desconocido Desconocido/162 Con experiencia, 
Neófitos 
Miopes 

Balafilcón A (SH)a DW, Mensual, 
MPS completo; 
Hydron Aquashining 
moist; 
Baoshining; 
Weicon Fresh; 
Weicon 2000 MPS 

3 meses 8/32 (25%)/ 
7/33 (21%)/ 
10/31 (32%)/ 
6/32 (19%)/ 
5/34 (15%)/ 
En general: 36/162 (22,2%) 

No especificado Brien Holden Vision 
Technology (Guangzhou) Co., 
Ltd, China 

Morgan 
2013# 
[639] 

Unidos 
Reino 

Instituto de 
Investigación 

26.5 ± 7.4/ 
26.5 ± 8.1 

19/38 (50%)/ 
16/36 (44%) 

Neófitos 
Miopes 

Narafilcon A (SH)/No 
desgaste de las lentes# 

DW, DD, ninguno 12 
meses 

15/38 
(39.5%) 
2 semanas: 
7/38 
(18.4%) 
1 mes: 
9/38 
(23.7%) 
3 meses: 
9/38 
(23.7%) 
6 meses: 
14/38 
(36.8%) 
9 meses: 
15/38 
(39.5%) 

6/36 (16.7%) 
# 

Visión ×7 
LTFU ×2 
Manipulación x 1 
AE x 1 
Desinterés x 1 
Otros x 2 
Malestar x 1 
No usó los lentes# 
Otros x 3 
Violación del protocolo 
×1 
LTFU x 1 
Reubicado x 1 

Johnson & Johnson Vision 
Care 

Nason 1994** 
[637] 

Unidos 
Estados 

Privado 
practique 

32.1 (18-53)/ 
31.2 (18-50) 

52/72 (72%)/ 
100/127 
(79%) 

Con experiencia 
Miopes 

Etafilcon A (H)/ 
Desconocido (H) 

DW, DD, ninguno/DW, 
sin especificar, 
desconocido 

1 año 7/72 15/127 (12%) Desechable diario: 
Malestar x 5 
LTFU ×1 
Manipulación ×1 
Convencional: 
Visión ×4 
Manipulación ×3 
LTFU ×2 
Otros ×2 
Malestar ×1 
Desinterés ×1 
AE ×1 
Violación del protocolo 
×1 

Johnson & Johnson Vision 
Care (10%)  

En general: 22/177 (12,4%) 

Novillo-Díaz España Práctica 
privada 

50.44 ± 5.18/ 41/50 (82%)/ Con experiencia Metafilcón IV (H, DW, desconocido 3 meses 34/50 (68%) Metafilcón IV Ninguno declarado 
2018 [643]  47.96 ± 5.03/ 39/50 (78%)/ Presbicia MFCN)/Comfilcon A   17/50 (34%) MFCN:  
   47.98 ± 5.19 40/50 (80%)  (SH, MFCD)/   12/50 (24%) Visión ×24  
   En general: En general:  Lotrafilcon B (SH,   En general: 63/150 (42%) Malestar ×6  
   48.79 ± 5.13   MFCN)   1 semana: LTFU ×4  
           (continúa en la página siguiente) 
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Tabla 2 (continuación) 
 
  
ID del 
estudio 

País Sitio Edad, media de 
años ± SD 
(rango) 

Mujer n/N (%) ´Población Material del de los lentes (tipo) Horario de uso, de reemplazo, 
régimen de cuidado 

Duración del estudio Abandono de 
LC Comparador 

n/N(%) 

Motivo del abandono de los 
LC 

Fuentes de 
financiamiento del 
estudio 

    120/150 
(80%) 

    28/50 (56%) 
15/50 (30%) 
11/50 (22%) 
En general: 40/150 (27%) 
1 mes: 
34/50 (68%) 
17/50 (34%) 
12/50 (24%) 
En general: 63/150 (42%) 

Comfilcon A MFCD: 
Visión ×11 
Malestar ×4 
LTFU ×2 
Lotrafilcon B MFCN: 
Visión ×8 
Malestar ×3 
LTFU ×1 
En general: 
Visión x 43 
Malestar x 13 
LTFU x 7 

 

Plowright 
2015# [15] 

Reino 
Unido 

No 
especificado 

16.2 ± 1.8/ 
16.3 ± 2.0 
En general: 
(13-19) 

32/57 (56%)/ 
31/53 (58%) 

Neófitos 
Miopes, 
hyperopes 

Nelfilcon A (H)/ 
Uso de gafas# 

DW, DD, ninguno 6 meses 10/57 
(18%) 
Semana 4: 
8/57 
(14%) 
Mes 3: 
10/57 
(18%) 

3/53 
(6%)# 
Semana 4: 
3/53 (6%) 
Mes 3: 
3/53 (6%) 

Malestar ×4 
Manipulación ×2 
Desinterés ×1 
AE ×1 
LTFU ×1 
Otros ×1 
Espectáculo 
Desinterés ×2 
LTFU ×1 

Alcon Research Ltd 

Pomeda 
2018 
# [644] 

España No 
especificado 

10.94 ± 1.24/ 
10.12 ± 1.38 

Desconocido/46 
Desconocido/33 

Neófitos 
Miopes 

Omafilcon A (H, 
MC)/Espectáculo 
desgaste# 

DW, DD, ninguno 2 años 5/46 
(11%) 
1 año 
1/46 (2%) 

0/33 (0%) 
1 año 
0/33 (0%) 

Desinterés ×4 
Reubicado ×1 

CooperVision S.L. 
España 

Pritchard 
1996 [640] 

Canadá Universidad 
Clínica 

31 ± 7/28 ± 
7/ 
29 ± 7 
En general: 
30 ± 7 

21/37 (57% 
%)/24/41 
(59%)/19/41 
(46%) 
En general: 
64/119 (54%) 

Neófitos 
Miopes 

Polymacon (H) 
 
 
 
 

DW, Mensual, Renu 
MPS/ 
DW,  
cada 3  
meses, 
Renu MPS/ 
DW, ninguno,  
n/a 

2 años 13/37 (35% 
9/41 (22%) 
8/41 (20%) 
En general: 30/119 
(25%) 
9/41 (22%) 

Malestar ×8 
Desinterés ×5 
Visión ×5 
LTFU ×5 
Reubicados ×4 
Otros ×2 

Bausch & Lomb 
(Internacional 
División) 

Sankaridurg 
2003 [646] 
(16-35) 

India Hospital 22 ± 4 (16-
35)/ 
22 ± 4 (16-
35) 

47/139 
(34%)/32/142 
(23%) 

Neófitos 
Miopes 

Etafilcon A (H)/ 
Uso de gafas# 

DW, DD, ninguno 12 
meses 

46/139 
(33%) 
1 semana: 
6/139 
(4%) 
1 mes: 
14/139 
(10%) 
3 meses: 
25/139 
(18%) 
6 meses: 
39/139 
(28%) 
9 meses: 
41/139 
(29%) 
12 meses: 
46/139 
(33%) 

24/142 
(17%) 
# 
1 semana: 
4/142 (3%) 
1 mes: 
11/142 
(8%) 
3 meses: 
16/ 
142 (11%) 
6 meses: 
18/ 
142 (13%) 
9 meses: 
19/ 
142 (13%) 
12 meses: 
21/142 
(15%) 

LTFU ×31 
Desinterés ×3 
Otros ×4 
Malestar ×3 
Violación del protocolo 
×2 
Reubicado ×2 
Manipulación ×1 
Espectáculo 
LTFU ×19 
Desinterés ×2 
Violación del protocolo 
×2 
AE x 1 

Johnson & Johnson 
Vision 
Care; Hyderabad 
Eye 
Research 
Foundation, India; 
Optometric Vision 
Research 
Foundation, 
Australia 

    

(continúa en la página siguiente) 
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Tabla 2 (continuación) 
 

 
ID del estudio País Sitio Edad, media de años 

± SD (rango) 
Mujer n/N (%) ´Población Material del de los lentes 

(tipo) 
Horario de uso, de 
reemplazo, régimen de 
cuidado 

Duración 
del estudio 

Abandono de LC  Motivo del abandono de 
los LC 

Fuentes de financiamiento del 
estudio n/N (%) Comparador 

n/N (%) 
Sankaridurg 
2013 [330] 

China Hospital 10.9 ± 1.8 (7–14) 118/240 
(49%) 

Neófitos 
Miopes 

Lotrafilcon B (SH)/ 
Diseños Lotrafilcon B 
I, II, III (SH, MC) 

DW, mensualmente, 
AO SEPT o Clear Care 

2 años 70/240 (29%) 
1 mes: 11% 
3 meses: 15% 
6 meses: 18% 
9 meses: 20% 
12 meses: 51/240 (23%) 
15 meses: 25% 
18 meses: 27% 
21 meses: 29% 

Desinterés x25 
Malestar ×24 
Otros ×7 
Reubicado ×6 
LTFU ×5 
Manipulación ×2 
Alergia ×1 

Brien Holden Vision Institute; 
Vision Co-operative Research 
Centre, Sydney 

Sulley 2013 
[41] 

Unidos 
Reino 

Práctica 
privada 

37 ± 11.8/ 
39 ± 10/ 
32 ± 12.3 

47/67 (70%) 
54/72 (75%) 
28/61 (46%) 
En general: 
130/200 
(65%) 

Astigmáticos 
Con experiencia, 
anterior 
abandonos, 
neófitos 

Etafilcon A (H, tórico)/ 
Senofilcon A (SH, 
tórica) 

DW, DD, ninguno/DW, 
2 semanas, Opti-Free 
Replenish o AO 
Sept Plus 

1 mes 4/67 (6%) 
4/72 (6%) 
10/61 
(14%) 
En general: 
18/200 
(8%) 
1 semana: 
2/67 (3%) 
2/72 (3%) 
5/61 (5%) 
En general: 
9/ 
200 
(4.5%) 

Por tipo de lente: 
8/109 (7%) 
DD 
8/89 (9%) 2- 
semana 

Malestar ×7 
Visión ×4 
Manipulación ×2 
LTFU ×1 
Otros ×3 

Johnson & Johnson Vision 
Care 

Walker 2007 
[636] 

Unidos 
Estados 

Práctica 
privada 

27.8 ± 6.2 
(18-39)/27.8 ± 6 
(18-39) 

107/141 
(76%)/101/ 
141 (72%) 

Con experiencia 
Miopes 

Etafilcon A (H)/ 
Nelfilcon A (H) 

DW, DD, ninguno/DW, 
DD, ninguno 

1 semana 1/141 (0.7%) 
5/141 (3.5%) 
En general: 6/141 (4.3%) 

Desconocido ×3 
Ajuste de la lente ×1 
Malestar ×1 
Coste ×1 

Johnson & Johnson Visión 
Atención 

Diseño cruzado 
Harris 1991 
[638] 

Unidos 
Estados 

Desconocido 52.5 § (44-67) Desconocido/40 Presbicia Desconocido (H, MF)/ 
Desconocido (H, Sph) 

DW, sin especificar, 
desconocido/DW, no 
especificado, 
desconocido 

8 semanas 8/40 
(20%) 

No especificado Visión ×5 
Manipulación ×2 
Reubicado ×1 

Ninguno declarado 

Lipson 2005 
## [635] 

Unidos 
Estados 

Universidad 
clínica 

29.5 ± 6.9 
(18-40) 

Desconocido/81 Con experiencia, 
neófitos 
Miopes 

Ocufilcon D (H)/ 
Paflufocon B o 
Boston XO## 

DW, 2 semanas, 
desconocido/ 
Durante la noche, n/a, 
desconocido 

8 semanas 8/81 
(9.9%) 

10/81 
(12.3%)## 

Otros x 5 
Manipulación x 1 
Malestar x 1 
Ortoqueratología## 
Otros x 5 
Visión x 3 
Manipulación x 1 

Paragon Vision Sciences; 
Ocular Sciences, Inc.; Art 
Optical Contact Lens Inc. 

Bosques 2015 
** [641] 

Canadá Centro de 
investigación 

52 (43-66) 35/49 (71%) Con experiencia 
Presbicia 

Lotrafilcon B (SH, 
MF)/Lotrafilcon B 
(SH, Sph) 

DW, sin especificar, 
Cuidado claro 

1 mes 1/50 (2%)  AE ×1 Visión de CIBA 

Abreviaturas: AE: acontecimiento adverso; LC: lente de contacto; DD: desechable diaria; DW: uso diario; H: hidrogel; LTFU: pérdida durante el seguimiento; MC: control de la miopía; MFCD: centro multifocal a distancia; 
MFCN: centro multifocal de cerca; MPS: solución multiuso; SH: hidrogel de silicona. 
a Intervención = uno de los cinco regímenes de cuidados MPS asignados aleatoriamente; § No se facilitan las características demográficas de los participantes interrumpidos. # Comparador = ningún uso de lentes o gafas; ** 
Características demográficas de los participantes que descontinuaron no proporcionados; ## Comparador = uso nocturno de ortoqueratología RGP. 
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segundo examinador que realizó las evaluaciones clínicas pertinentes una 
vez aplicada o retirada la intervención (por ejemplo, lentes de contacto o 
gafas) [638,639,642,645]. Uno de estos ensayos se consideró con riesgo 
de sesgo de detección, ya que no estaba claro si el personal del estudio 
podía permanecer realmente enmascarado ante las diferencias inherentes 
al aspecto de las lentes de contacto (p. ej., rigidez, diámetro, color o 
marcas superficiales) [642]. Un ensayo en el que se enmascaró a los 
participantes respecto a la intervención mediante el sobreetiquetado del 
envase de las lentes se consideró que presentaba un riesgo poco claro de 
sesgo de ejecución debido a que era poco probable que la intervención 
quedara verdaderamente enmascarada por las diferencias en la forma del 
envase de las lentes [635]. 
 
4.2.4.3. Datos de resultados incompletos (sesgo de deserción). Se 
consideró que un ensayo controlado aleatorizado tenía un alto riesgo de 
sesgo debido a la notificación de datos de resultados incompletos sobre 
los motivos de abandono de las lentes de contacto [641]. Se consideró que 
un ensayo tenía un alto riesgo de sesgo debido a que los participantes que 
no pudieron completar la intervención tenían más probabilidades de ser 
excluidos del control comparativo [637]. Se consideró que un ensayo 
tenía un riesgo incierto de sesgo debido a la notificación incompleta de 
los datos de los resultados en determinadas visitas del estudio (por 
ejemplo, entre la dispensación y el seguimiento de una semana) [636]. 
Los 12 ensayos restantes se evaluaron como de bajo riesgo de sesgo en 
este ámbito. 
 
4.2.4.4. Información selectiva (sesgo de información). Se consideró 
que siete ensayos controlados aleatorizados presentaban un riesgo poco 
claro de sesgo selectivo de información debido a la falta de disponibilidad 
de in- tenciones de análisis preespecificadas 
[41,330,634,635,641,644,645]. Los otros ocho ensayos se consideraron 
de bajo riesgo en este ámbito. 
 
4.2.4.5. Otros sesgos: fuente de financiación. Once de los 15 
ensayos se consideraron de alto riesgo de sesgo debido a posibles 
conflictos de intereses, según informaron los autores [15,41,634-
636,638-640,643-645]. Se consideró que tres ensayos tenían un riesgo 
de sesgo poco claro debido a la falta de información [642] o a que la 
información revelada era insuficiente [330,637,641]. 
 
4.2.5. Riesgo de sesgo o evaluación de la calidad en los estudios de cohortes 

incluidos 
La fig. 4 resume las evaluaciones del riesgo de sesgo para los estudios 

de cohortes. De los 19 estudios de cohortes, se consideró que cuatro estudios 
tenían un alto riesgo de sesgo mediante la herramienta Newcastle-Ottawa, 
ya que recibieron un total de dos [647, 652,653] o tres [648] de nueve 
estrellas. El dominio con mayor riesgo de sesgo fue la comparabilidad de 
las cohortes, en el que, a excepción de un estudio de cohortes prospectivo 
[301], todas las demás cohortes de inicio obtuvieron una puntuación baja 
(Fig. 4). El dominio con e l  menor riesgo general de  sesgo  fue  e l  
resultado, donde 17 de 19 estudios obtuvieron una puntuación de dos de 
tres estrellas, o mejor. Nueve de los 19 estudios de cohortes se 
consideraron de alto riesgo de sesgo debido a posibles conflictos de 
intereses, según informaron los autores de los estudios [154,301, 
341,646,650,654,655,658,660]. Los estudios de cohortes considerados de 
bajo riesgo de sesgo incluyeron los que no informaron de fuentes de 
financiación comercial [459,656,657]. Siete estudios de cohortes se 
juzgaron de riesgo poco claro de 
sesgo debido a la falta de información divulgada [647-649,651-653,659]. 
 
4.3. Abandono de las lentes de contacto 
 

Muy pocos de los 34 estudios elegibles en esta revisión sistemática 
informaron sobre los comportamientos de los participantes en el estudio o 
las exposiciones ambientales asociadas con el abandono de las lentes de 
contacto, tal y como se definieron como de interés primario en el protocolo 
de la revisión sistemática. Un estudio informó sobre la adherencia a las 
lentes [656] y otro sobre la alergia [657]. En consecuencia, los análisis 
presentados se centran principalmente en las tasas de abandono de las 
lentes de contacto. 
 

4.3.1. Resultado primario 
Cuatro ensayos controlados aleatorizados informaron sobre el 

abandono, en los que se comparó a un grupo que llevaba lentes de 
contacto con participantes del estudio que llevaban gafas o que no tenían 
ningún defecto refractivo. Se produjeron tasas de abandono más elevadas 
entre los participantes asignados al uso de lentes de contacto, en relación 

con los que no las llevaban (18% frente a 6%; 39,5% frente a 16,7%; 11% 
frente a 0%; 33% frente a 17%) en los puntos temporales de seguimiento 
de seis meses [15] y 12 meses [638,643, 645]. 

Agrupando datos comparables de cuatro ensayos controlados 
aleatorizados [15, 330,638,643], con periodos de seguimiento que 
oscilaban entre los seis meses y los dos años, se observó un riesgo 
significativamente mayor de abandono de los participantes en usuarios de 
lentes de contacto en comparación con los usuarios de gafas (Fig. 5; 
cuatro estudios; 544 participantes; riesgo relativo: 2,16; IC del 95%: 1,50 
a 3,11; p = 0,0001). El periodo de seguimiento osciló entre seis meses 
[15] y dos años [330,638,643]. De los cuatro estudios, dos incluyeron 
participantes adultos [330,638] y los otros dos incluyeron a niños 
[15,643]. 
 

4.3.2. Resultados adicionales 
 
4.3.2.1. Abandono por tipo de lente y población. Un ensayo controlado 
aleatorizado y seis estudios de cohortes, que informaban sobre el uso de 
lentes de contacto multifocales, comunicaron tasas variables de abandono 
de los participantes, que comprendían el 72% al mes [653], el 42% a los 
tres meses [642], el 20%-24% a los seis meses [649,659], y del 26% al 
54% al año [459,648,652] de seguimiento. Dos ensayos cruzados, 
aleatorizados y controlados que compararon las lentes de contacto 
multifocales con la corrección de la distancia con gafas monofocales y 
con lentes de contacto monovisión no informaron de abandonos en el 
grupo de comparación [637], o no atribuyeron abandonos ni al grupo 
multifocal ni al de comparación [640]. 

Dos ensayos y un estudio de cohortes que informaban sobre el uso de 
lentes de contacto para el control de la miopía por parte de niños 
encontraron tasas de abandono del 11% [643], 29% [330] y 43% [656], 
respectivamente, a los dos años de seguimiento; otro estudio de cohortes 
que informaba sobre el uso de lentes de contacto para el control de la 
miopía por parte de niños durante seis años informó de una tasa de 
abandono del 36% [154]. 

Un ensayo controlado aleatorizado y un estudio de cohortes con 
participantes con astigmatismo que llevaban lentes de contacto tóricas 
informaron de unas tasas de abandono del 4,5% al mes [41], y del 18% a 
los 26,6 meses de seguimiento [647]. 

Dos estudios de cohortes sobre el uso de lentes de contacto esféricas 
en adultos registraron tasas de abandono del 2% [650] y del 4,4% [658], 
en usuarios de lentes de contacto de uso diario y de reemplazo frecuente, 
respectivamente, a las cuatro semanas de seguimiento. Se notificó una 
tasa de abandono similar del 4,3% en un ensayo controlado aleatorizado, 
de una semana de duración, con lentes de contacto de uso diario [635]. En 
un ensayo cruzado se observó una tasa de abandono del 9,9% a las cuatro 
semanas en el brazo de reemplazo frecuente del estudio [634]. Dos 
ensayos y un estudio de cohortes informaron de tasas de abandono del 
5,8% [644], el 22,2% [641] y el 5,9% [646] a los tres meses de 
seguimiento. Otro ensayo controlado aleatorizado y un estudio de 
cohortes hallaron tasas del 11% [636] y el 23% 
[301] a los 12 meses de seguimiento. Otro estudio de cohortes halló tasas 
del 7,9% a 1,7 años [657], y un ensayo y un estudio de cohortes hallaron 
tasas del 25% [639] y el 29% [655] a los dos años de seguimiento, 
respectivamente. 

Tres estudios de cohortes que informaban sobre el uso de lentes de 
contacto esféricas por parte de niños hallaron tasas de abandono del 9,5% 
[654], 10% [660] y 17% [341] en un punto temporal de seguimiento de 
tres meses. 

Un estudio informó de tasas de abandono comparativas en cohortes 
neófitas y experimentadas de usuarios de lentes de contacto multifocales 
a los 12 meses (67% frente a 42%) [459]. Dos ensayos en los que 
participaron usuarios neófitos de lentes de contacto esféricas informaron 
de tasas de abandono del 39,5% [638] y del 33% [645], mientras que un 
ensayo controlado aleatorizado en el que sólo participaron usuarios 
experimentados informó de tasas de abandono inferiores, del 11% [636]. 

Se realizó un análisis para considerar las posibles diferencias en las tasas 
de abandono notificadas en los ensayos controlados aleatorizados que 
incluían usuarios de lentes de contacto en un punto temporal de 30 días 
de seguimiento, en relación con >30 días de seguimiento. Agrupando los 
datos de tres estudios [15,330,638] no se consideró apropiado debido a la 
elevada heterogeneidad estadística (I2 = 79%, P = 0,009), en presencia de 
efectos divergentes de los estudios, ya que dos estudios no informaron de 
ninguna diferencia entre condiciones [15,638], mientras que en un estudio 
[330] la tasa de abandono fue mayor entre los participantes en el punto 
temporal de seguimiento >30 días (Fig. 6). Los periodos de seguimiento 
fueron de seis meses [15] y 12 meses [330,638]. De los tres estudios, dos 
incluían participantes adultos [330,638] y uno incluyó a niños [15]. 

 



 

 

Tabla 3 
Características de los estudios de cohortes incluidos en la revisión sistemática. 
Identificación del 
estudio 

País Sitio Edad, años media ± 
DE (intervalo) 

Mujer, n/ N 
(%) 

Población Material de la lente 
(tipo) 

Horario de uso, de sustitución, 
régimen de cuidados 

Duración del 
estudio 

CL Abandono n/ N 
(%) 

CL Motivos de 
abandono 

Fuentes de financiación 
del estudio 

Cohorte - Prospectiva 

Volver 1992 
[459] 

Australia Instituto de 
Investigación  

58 ± 6 
(neófitos) 57 ± 5 
(con experiencia) 
(47-70) 

61/108 
(56%) 

Neófitos 
Presbíopes 
experimentados 

Polymacon (H, 
MF) 

DW, no especificado, 
desconocido 

12 meses 58/108 (54%) 
Neófitos 34/ 51 
(67%) 
Con experiencia: 
24/57 (42%) 
1 semana Neófitos 
35% 
Experimentados 
20% 
1 mes: 
Neófitos 44% 
Experimentados 
25% 
3 meses: 
Neófitos 59% 
Experimentados 38 

Visión ×35 
Manipulación ×6 
Otros ×6 
Malestar ×4 
Desinterés ×4 
AE ×3 

Visión optométrica 
Fundación de 
Investigación de Australia 

Bierly 1995 
[649] 

Estados Unidos No 
especificado 

51.5 (40-68) Desconocido/ 
30 

Neófitos 
Presbípedos 
experimentados 

Hefilcon A (H, 
MF) 

DW, no especificado, 
desconocido 

1 año 14/30 (47%) §§ Visión ×19 
Manipulación x 3 
Malestar ×2 
LTFU ×1 

Ninguno declarado 

Brenner Estados Unidos No 49.1 (40-70) 17/25 Con experiencia Polymacon (H, DW, no especificado, 
desconocido 

6 meses 6/25 (24%) Desinterés x 3 Ninguno declarado 

1994 
[650] 
 
Fahmy 
2010
 
Estados Unidos 

 
 

especificado 
 
 
No 

 
 
 
28.1 ± 9.1 

(68%) 
 
 
61/83 

Presbicia 
 
 
Con experiencia 

MF) 
Hefilcon A (H, MF) 
Nelfilcon A (H) 

 
 
 
DW, DD, ninguno 

 
 
 
4 semanas 

2 semanas: 
2/25 (8%) 
 
2/83 (2%) 

Desconocido ×2 
Otros x 1 
 
Ajuste de la lente 
×1 

 
 
 
Visión de CIBA 

[651]  especificado (11-46) (74%) Sintomático    1 semana 2/83 
(2%) 
2 semanas 2/83 
(2%) 
3 semanas 2/83 
(2%) 

Malestar ×1  

Guillon Reino Unido Investigación 29.2 ± 9.5 64/90 Con experiencia Senofilcon A DW, 2 semanas, biguanida MPS 2 años 26/90 (29%) LTFU ×16 Johnson & Johnson Vision 
care 2012  Instituto  (71%) No portadores§§§ (SH) o polyquad MPS o  Con experiencia Otros ×6 

[656]     Miopes  polihexanida MPS o 
solución a base de peróxido de 
hidrógeno 

 16/58 (28%) 
No portadores 
10/32 (31%) 

Incomodidad ×2 
Ajuste de la lente 
x 1 
Visión ×1 

 

Josephson 
1988 
[654] 

Canadá Práctica 
privada 

Desconocido Desconocido/ 
81 

Neófitos 
Presbicia 

Bufilcon A (H, 
MF) 

DW, no especificado, 
desconocido 

4 semanas 58/81 (72%) 
35/81 (43%) 
Ajuste 

Visión ×57 
Otros ×1 

Ninguno declarado 

Kari 1992 
[658] 

Finlandia Práctica 
privada 

20 (14-40) 64/76 
(84%) 

Neófitos 
Miopes 

No especificado (H) DW, anual, sin especificar 1,7 años 
(0.3-4.2) 

6/76 (7.9%) Malestar ×6 La Fundación 
Oftalmológica; Fundación 
para la Investigación de la 
Alergia, Helsinki, 
Finlandia 

Key 1996 
[652] 

Estados Unidos Práctica 
privada 

50 (40-73) 171/215 
(80%) 

Presbicia Metafilcón A (H, MF) DW, no especificado, 
desconocido 

3 meses 87/215 (40%) 
1 mes 
36/215 (17%) 

LTFU ×16 No se 
especifica lo 
contrario. 

Sunsoft Corporation 
(for 2nd author KM) 

Li 2009 
[661] 

Singapur Instituto de 
Investigación 

9.8 ± 0.9 (8-11) 37/59 
(62%) 

Neófitos 
Miopes 
Astigmáticos 

Etafilcon A (H) DW, DD, ninguno 3 meses 6/59 (10%) Manipulación ×4 
Ajuste de la lente 
×1 
AE ×1 

Johnson & Johnson Vision 
care 

(continúa en la página 
siguiente) 
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Tabla 3 (continuación) 
Identificación del 
estudio 

País Sitio Edad, años media ± 
DE (intervalo) 

Mujer, n/ N (%) Población Material de la lente 
(tipo) 

Horario de uso, de sustitución, 
régimen de cuidados 

Duración del 
estudio 

CL Abandono n/ N 
(%) 

CL Motivos de 
abandono 

Fuentes de financiación 
del estudio 

Malet 2002 
[659] 

Francia Práctica privada 
 

30 ± 8.5 
(11-59) 

2303/3066 
(75%) 

Neófitos 
Con experiencia 
Miopes 

Etafilcon A (H) DW, 2 semanas, PHMB MPS 4 semanas 134/3066 
(4.4%) 

Otros ×54 
LTFU ×50 
Desconocido ×9 

Johnson & Johnson 
Cuidado de la vista; 
Allergan, Francia, S. 

Nason 1993 
[647] 

Estados Unidos  No 
especificado 

32.5 ± 6.7a 
(21-49) 

39/ 
48a(76%) 

Hiperopes 
Con experiencia 
Miopes 

Etafilcon A (H) DW, 2 semanas, PHMB MPS 3 meses 3/51 (5.9%) Ajuste de la lente ×1 
AE ×1 
Protocolo 
violación ×1 

A.S. 
Johnson & Johnson 
Vision Care 

O'Donnell 
2001 
[301] 

Reino Unido Investigación Diabéticos: 24/40 Neófitos Etafilcon A (H) DW, 2 semanas, MPS 12 meses 18/80 (23%) Malestar ×6 Johnson & Johnson 
 Instituto 34 ± 13 (60%) Con experiencia    11/40 (28%) AE ×5 Vision Care; Bausch 
  No diabéticos: 19/40 Miopes    diabéticos Desinterés ×3 & Lomb, Inc. 
  31 ± 11 (48%)     7/40 (18%) Manipulación x 2  

        no diabéticos LTFU ×1  

         Reubicado ×1  

Paquette 
2015 
[655] 

Canadá Universidad Desconocido 101/179 Neófitos Lotrafilcon B DW, mensual, hidrógeno 3 meses 17/179 (9.5%) No apto ×8 Alcon Research, Ltd. 
 clínica (8-16) (56%) Miopes (SH) solución a base de peróxido  Dispensación: 12/ Manipulación ×7  

        179 (6.7%) Desinterés ×1  

        1 semana: 16/ Malestar ×1  

        179 (8.9%)   

Shapiro 
1994 
[653] 

Estados Unidos No Desconocido 84/100 Presbicia Hefilcon A (H, DW, sin especificar, MPS 1 año 26/100 (26%) 
hefilcon A 

Malestar ×1 
No especificado 

Ninguno declarado 
 especificado (40-67) (84%) Neófitos MF)   

    Con experiencia    

Walline 
2004 
[341] 

Estados Unidos Universidad 10.6 ± 1.5 7/12 (58%) Miopes Etafilcon A (H) DW, DD, ninguno 3 meses 2/12 (17%) 
1 semana: 1/12 
(8%) 
1 mes: 1/12 
(8%) 

Manipulación ×1 
Reubicado ×1 

Johnson & Johnson Vision 
care  clínica (8-13)      

        

        

        

Weng 2021 
[657] 

China Universidad 
clínica 

Desconocido 
(8-13) 

Desconocido/ 
508 

Neófitos 
Miopes 

Somofilcón A 
diseños I, II (SH, 
MC) 
Etafilcon A 
diseños III, IV 
(H, MC) 
Somofilcón A 
(SH) 

DW, DD, ninguno/ 
DW, DD, ninguno/ 
DW, DD, ninguno/ 
DW, DD, ninguno/ 
DW, DD, ninguno 

24 meses 47/103 (46%) 
44/101 (44%) 
43/98 (43%) 
46/104 (44%) 
38/102 (37%) 
Total: 218/ 
508 (43%) 
1 mes: 
28/103 (27%) 
25/101 (25%) 
25/98 (26%) 
30/104 (29%) 
21/102 (21%) 
Total: 129/ 
508 (25%) 

Otros ×84 
Malestar 
×55 
Desinterés 
×29 
Manipulación ×23 
LTFU ×22 
Reubicado ×9 
Visión ×3 

Brien Holden Visión 
Instituto, Sydney 

Woods 2021, 
**[154] 
Portugal, 
Singapur 

Reino Unido, 
Canadá 

No 
especificado 

10.1 ± 1.4 
(8-12) 

69/144 
(48%) 

Neófitos 
Miopes 

Omafilcon A (H, 
MC)/Omafilcon 
A (H) 

DW, DD, ninguna/DW, DD, 
ninguno 

6 años 52/144 (36%) 
Dispensación: 9/ 
144 (6%) 
1 mes: 14/ 
144 (9.7%) 
Año 1: 22/144 
(15%) 
Año 2: 27/144 
(19%) 
Año 3: 35/144 
(24%) 

Desinterés 
×12 
Ajuste de la lente ×7 
Visión ×7 
Manipulación ×6 
Malestar ×5 
Reubicado ×5 
LTFU ×4 
AE ×3 
Protocolo 
violación ×3 

CooperVision Inc. 

(continúa en la página siguiente) 
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4.3.2.2. Motivos de abandono de las lentes de contacto. En general, la 
incomodidad de las lentes fue el motivo de abandono comunicado con más 
frecuencia en muchos estudios (nueve de 34) 
[15,41,301,636,639,642,644,656,657]. En seis de ocho estudios con 
participantes que utilizaban lentes multifocales para la corrección de la 
presbicia, el motivo más frecuente fue la calidad de la visión 
[459,637,642,648,653,659]. Otros motivos por los que los participantes 
interrumpieron su participación en el estudio fueron el desinterés por el uso 
de lentes de contacto (n = 4) [154,330,643,649], "otras" razones (n = 4) [634, 
640,656,658], pérdida durante el seguimiento (n = 3) [645,651,655], 
razones desconocidas (n = 3) [635,647,652], manipulación de las lentes (n 
= 1) [660] o inelegibilidad (n = 1) [654]. En un estudio, tres participantes 
abandonaron, uno debido a la adaptación de las lentes de contacto, un 
acontecimiento adverso o una violación del protocolo [646]. En otro 
estudio, dos participantes abandonaron, uno debido a la adaptación de las 
lentes o a la incomodidad [650]. En otro estudio, dos participantes abandonaron, 
uno debido a la manipulación de las lentes o al traslado del participante 
[341]. 
 
4.4. Discusión 
 

Ésta es la primera revisión sistemática que investiga lo que se sabe 
sobre la asociación entre los factores del estilo de vida y el abandono de 
las lentes de contacto blandos. Esos factores del estilo de vida de interés 
incluían los comportamientos de los pacientes (por ejemplo, la capacidad 
de manipulación de las lentes de contacto, el horario de uso, la adherencia, 
la motivación del paciente, la ocupación, etc.) y las exposiciones 
ambientales (por ejemplo, el clima, la temperatura, el estado de salud, las 
alergias, la contaminación, la exposición al agua, el aire acondicionado, el 
viento, los incendios forestales, etc.). Aparte del Horario de uso, muy 
pocos de los 34 estudios elegibles informaron sobre las conductas de los 
pacientes y/o las exposiciones ambientales enumeradas como factores del 
estilo de vida de interés en el protocolo de revisión sistemática. La 
exclusión de los estudios que permitían a los participantes llevar lentes 
durante el sueño excluyó las investigaciones sobre el posible efecto del 
horario de uso en el abandono de las lentes de contacto. Muchos estudios 
de cohortes que pretendían estimar específicamente la incidencia del 
abandono de las lentes de contacto y los factores de riesgo asociados al 
fracaso del uso se excluyeron debido a la inclusión de otros tipos de lentes 
de contacto (p. ej., rígidas, cosméticas) en la población de estudio 
[45,51,661,662]. Los estudios de casos y controles y transversales no 
incluidos en esta revisión sistemática que podrían haber informado sobre 
los factores del estilo de vida de interés [52,372,663,664] también se 
habrían excluido con frecuencia debido a la inclusión de otros tipos de 
usuarios de lentes en la población de estudio [48,217,629]. En recientes 
resúmenes basados en pruebas sobre el campo de las lentes de contacto se 
ha destacado la necesidad de realizar evaluaciones diferenciadas de las 
lentes especiales, blandos y rígidas, incluida una evaluación de su tasa de 
abandono y de los factores asociados [59,74]. 

La presente revisión demostró que los participantes que llevaban lentes 
de contacto lentes para la corrección de su defecto refractivo tenían 
aproximadamente el doble de probabilidades de abandonar un ensayo 
clínico o un estudio de cohortes que los que llevaban gafas. No se pudo 
realizar un análisis de las tasas de abandono a lo largo del tiempo debido a 
la heterogeneidad significativa entre los ensayos controlados aleatorizados 
incluidos. Mientras que la incomodidad de las lentes fue el motivo de 
abandono más frecuente en muchos estudios, la calidad de la visión fue una 
causa frecuente de abandono en los estudios con participantes con presbicia 
que utilizaban lentes de contacto multifocales. 

Todos los lentes de contacto blandos se asociaron a abandonos, 
independientemente del tipo de lente, el diseño del estudio o la población 
estudiada. En los ensayos controlados aleatorizados, se observó que la 
asignación a una intervención con lentes de contacto blandos aumentaba 
las probabilidades de abandono de los participantes en comparación con 
la corrección con gafas o la no u t i l i z a c i ó n  d e  lentes. Tanto en los 
ensayos aleatorizados como en los estudios de cohortes, la incomodidad 
con el uso de lentes de contacto se señaló habitualmente como motivo de 
abandono. Una excepción fueron los estudios que incluyeron lentes de 
contacto multifocales entre los participantes con presbicia, en los que la 
visión se señaló con frecuencia como motivo de abandono, en lugar de la 
incomodidad; aunque este hallazgo debe interpretarse en el contexto de 
que dichos estudios se consideraron con un riesgo de sesgo alto 
[637,648,652,653] o poco claro [459, 642,649,659]. 

Basándose en las evaluaciones del riesgo de sesgo, se consideró que 
un estudio era de calidad global alta, lo que indicaba un riesgo mínimo de 
sesgo, en un estudio de cohortes que evaluaba el uso de lentes de contacto 
en participantes con diabetes [301]. Todos los demás estudios se evaluaron 
como de calidad regular, mala o insatisfactoria, o con grave riesgo de 
sesgo, según determinó el riesgo apropiado de 
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Fig. 3. Valoración del riesgo de sesgo de los ensayos controlados aleatorizados incluidos en la revisión sistemática, evaluados mediante la herramienta 
Cochrane RoB-2. 

 
sesgo para el diseño del estudio [7]. Las razones más comunes para rebajar 
la calificación de los resultados de la evaluación se debieron a que los ensayos 
controlados aleatorizados no enmascaraban a los participantes, el personal y 
el evaluador o evaluadores de resultados/investigadores, a que los estudios 
de cohortes incluían poblaciones seleccionadas o no proporcionaban una 
descripción de la derivación de la cohorte, y a la incertidumbre o falta de 
información sobre cómo se evaluaron la exposición y/o el resultado. Otra 
consideración es que, de los 34 estudios incluidos, 30 se consideraron con un 
riesgo de sesgo de medio a alto debido a la financiación declarada de la 
industria o a fuentes de financiación poco claras. Existe la posibilidad de que 
esto influya en el diseño, la notificación y la publicación de los resultados de 
la investigación [665,666]. Para minimizar el riesgo de sesgo en futuras 
investigaciones, los estudios deben ser de doble enmascaramiento, siempre 
que sea posible, y predefinir claramente los criterios de abandono del estudio 
y la clasificación de los abandonos de las lentes de contacto, para permitir 
una mayor certeza en el análisis. 

La generalizabilidad de los hallazgos recogidos en esta revisión 
sistemática es incierta. De los 34 estudios incluidos, la mayoría se realizaron 
fuera de las consultas oftalmológicas, en su lugar se llevaron a cabo en 
clínicas universitarias y centros de investigación, donde a menudo los 
pacientes se inscribían formalmente en ensayos clínicos, en los que se 
probaban productos en investigación. La población de pacientes que 
participan en estos ensayos puede diferir de la población usuaria de lentes de 
contacto. La elevada frecuencia de motivos de abandono del uso de lentes de 
contacto relacionados con el "desinterés" y la "pérdida de seguimiento" 
puede indicar el posible impacto negativo de la participación en el ensayo 

sobre las tasas de abandono. El tiempo y el compromiso necesarios para 
participar en un ensayo clínico pueden influir negativamente en la continuidad 
del uso de lentes de contacto, en lugar de reflejar necesariamente la naturaleza 
del uso de lentes de contacto en sí mismo. En el futuro, serán necesarios 
estudios poblacionales para determinar con mayor claridad las verdaderas 
tasas de abandono del uso de lentes de contacto sobre el terreno, fuera del 
entorno de los ensayos clínicos, así como la superposición de factores relacionados 
con el estilo de vida y el comportamiento en el abandono del uso de lentes. 

 
4.5. Conclusiones de la revisión sistemática 

 
Existe la necesidad de realizar investigaciones que examinen 

específicamente los factores del estilo de vida asociados al abandono de las 
lentes de contacto blandos, teniendo en cuenta los factores que podrían influir 
en dicho abandono (por ejemplo, el tipo de diseño de las lentes, la edad de 
los participantes, la modalidad de las lentes, etc.). Se recomienda realizar 
estudios poblacionales, asegurándose de que los participantes y los 
evaluadores permanezcan enmascarados (en la medida en que sea factible), 
y formular criterios clínicos y de clasificación claros y predefinidos para 
captar la naturaleza de los abandonos de las lentes de contacto. 

Riesgo de sesgo 

Es
tud

io 

D1: Generación de secuencias 
D2: Ocultación de la asignación 
D3: Enmascaramiento del personal de los participantes 
D4: Enmascaramiento de los evaluadores 
D5: Datos de resultados incompletos 
D6: Notificación selectiva 
D7: Sesgo de otras fuentes 

Dictamen 
Alto 

Poco claro 

Bajo 
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Fig. 4. Dictámenes de riesgo de sesgo para los estudios de cohortes incluidos en la revisión sistemática, evaluados mediante la herramienta de Newcastle Ottawa. 
Se puede conceder un máximo de una estrella por cada elemento numerado dentro de las categorías " Selección" y " Resultado". Se puede conceder un máximo de dos 
estrellas por "Comparabilidad", lo que hace un total de 9 estrellas posibles. 

 

 

Fig. 5. Diagrama de bosque de la comparación: Usuarios de lentes de contacto frente a usuarios de gafas para la interrupción del estudio en los ensayos controlados 
aleatorizados incluidos en la revisión sistemática. Los periodos de seguimiento oscilaron entre seis meses y dos años. 

 
 

 
Fig. 6. Diagrama de bosque de comparación: Periodo de seguimiento de 30 días frente a >30 días para el abandono de las lentes de contacto en los 
ensayos controlados aleatorizados incluidos en la revisión sistemática. Los periodos de seguimiento oscilaron entre 6 y 12 meses. 

 

5. Conclusiones 
 

Cuando se toman decisiones con conocimiento de causa, las lentes 
de contacto pueden mejorar el bienestar ocular y el estilo de vida en 
general de quienes necesitan corrección refractiva, tratamiento médico 
o protección ocular. Tales elecciones deben sustentarse en 
conocimientos basados en pruebas derivadas de la literatura 
oftalmológica; en esta revisión se ha resumido esta base de pruebas. Se 
han revisado las afecciones oculares que contraindican el uso de lentes 
de contacto, así como las afecciones que pueden beneficiarse de su uso. 
También se han analizado las afecciones sistémicas que pueden 
repercutir negativamente en el uso de lentes de contacto. 

El examen de la bibliografía permitió apreciar que varias áreas de 
estudio carecen de pruebas de alta calidad y se beneficiarían de una 
mayor exploración. Estas áreas incluyen la determinación de las 
medidas 

que deben tomarse cuando los usuarios de lentes de contacto no se 
encuentran bien debido a una infección del tracto respiratorio superior, 
el impacto de las enfermedades de la superficie ocular en el éxito de las 
lentes de contacto (especialmente en usuarios de edad avanzada e 
ingenuos), y el impacto de diversos factores medioambientales, así 
como de la salud mental, el estrés y la depresión en el rendimiento de 
las lentes de contacto con los mate- riales y modalidades de lentes 
contemporáneos. 

La pandemia de COVID-19 ha aumentado la concienciación sobre la 
importancia de la higiene durante el uso de lentes de contacto y ha 
introducido nuevos riesgos potenciales que podrían afectar al éxito de 
las lentes de contacto, como la introducción inadvertida de productos 
desinfectantes en el ojo y el ojo seco asociado a la máscara. Las lentes 
de contacto pueden seguir usándose de forma segura durante la 
pandemia de COVID-19, especialmente si los usuarios de lentes se 
esfuerzan por mitigar las situaciones de riesgo descritas anteriormente. 
El uso de lentes de contacto debe cesar cuando se padezcan infecciones 
sistémicas, incluyendo COVID-19. 
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Las elecciones de estilo de vida pueden influir en el éxito y la seguridad 
del uso de las lentes de contacto. Evitar los hábitos de riesgo, como dormir con 
las lentillas puestas, no seguir las instrucciones del oculista, no acudir a las 
visitas periódicas de postratamiento, comprar lentillas y soluciones a 
vendedores no regulados, llevar o compartir lentillas "de fiesta" y 
consumir tabaco, alcohol o drogas recreativas, puede aumentar el riesgo 
de consecuencias adversas. Estos efectos adversos pueden ir desde la 
insatisfacción con el uso de lentes de contacto hasta el compromiso ocular 
grave y la pérdida permanente de visión. Se necesitan estrategias que 
garanticen una higiene adecuada, educación sobre seguridad y una 
conexión continua con un profesional de la visión, sobre todo en el caso 
de los adultos jóvenes, que suelen ser menos cumplidores con respecto a 
la higiene de las lentes de contacto. Un mayor desarrollo de los servicios 
de teleoptometría puede ayudar en este sentido. 

La consideración del entorno físico, laboral y atmosférico en el que se 
usan las lentes de contacto puede informar a los profesionales y a los 
usuarios de lentes sobre la conveniencia de usarlas y, en caso afirmativo, 
qué tipo de lentes, sistema de cuidado, frecuencia de uso y patrón de uso 
de las lentes es el más adecuado. Estas cuestiones se han considerado en 
detalle en esta revisión y pueden servir de guía para ayudar a los 
profesionales de la visión a optimizar la experiencia de uso de lentes de 
contacto para cada paciente, con el fin de mejorar su estilo de vida en 
términos de refracción óptica, salud ocular, seguridad ocular, comodidad 
y utilidad. 

Con respecto al abandono de las lentes de contacto, se necesita mucho 
más trabajo para adquirir datos de alta calidad que proporcionen 
información sobre los factores del estilo de vida que pueden dar lugar a la 
interrupción del uso de lentes, que sigue produciéndose en 
aproximadamente el 25% de los usuarios durante un periodo de dos a tres 
años. Los principales factores conocidos del abandono de las lentes de 
contacto son la incomodidad, las dificultades de manejo de las lentes y 
los problemas de visión. Cabe destacar el hallazgo del informe sistemático 
incluido en este informe, según el cual muchos de los estudios de alta 
calidad que han informado sobre el abandono de las lentes son ensayos 
controlados aleatorizados. Sin embargo, sigue siendo objeto de debate si 
éstos representan el medio más adecuado para determinar los factores que 
influyen en el abandono en el "mundo real". Los ensayos controlados 
aleatorizados suelen ser evaluaciones a corto plazo, en poblaciones de 
estudio bien definidas, en lugar de exámenes de las tendencias de uso de 
los pacientes durante periodos de tiempo prolongados. Tal vez las 
encuestas integradas en las consultas clínicas o las encuestas 
longitudinales basadas en la web podrían ser una forma más precisa de 
obtener datos generalizables sobre las razones del abandono de las lentes 
de contacto. 

Por último, cada vez hay más pruebas que demuestran que las lentes 
desechables diarias ofrecen muchas ventajas con respecto a las lentes de 
contacto reutilizables, como una mayor comodidad, una mayor 
adherencia al cambio de lentes, una reducción de las complicaciones 
inflamatorias oculares y la evitación de las numerosas complicaciones 
relacionadas con los estuches de almacenamiento de lentes de contacto. 
El papel potencial de las lentes desechables diarias contemporáneas para 
superar una serie de retos del estilo de vida destacados en esta revisión 
merecen un estudio más profundo. 
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Apéndice A. Datos complementarios 
Los datos complementarios de este artículo pueden consultarse en 

línea en https://doi. org/10.1016/j.jtos.2023.04.010. 
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