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    RESUMEN


    Introducción: La corrección óptica del queratocono pediátrico en etapas tempranas es un reto, donde la selección del método está condicionada por factores clínicos e influencias socioculturales que impactan en su aceptación, adherencia al tratamiento y desarrollo visual. Objetivo: Evaluar la efectividad y riesgo de los lentes de contacto en el queratocono pediátrico leve. Métodos: Se realizó un estudio cuasiexperimental entre octubre de 2012 y septiembre de 2024 en el Centro Oftalmológico de Ciego de Ávila, en una muestra de 406 ojos pertenecientes a 212 de pacientes pediátricos con queratocono, distribuidos en 3 grupos: experimental corregidos con lentes de contacto hidrofílicos, experimental con lentes de contacto rígidos permeables al gas y control, con espejuelos. Se aplicaron pruebas de comparación de medias para muestras relacionadas. Se estimó el riesgo de progresión del queratocono y se determinó la efectividad de los métodos de corrección. Resultados: Se evidenció un aumento significativo de la agudeza visual mejor corregida, las variables refractivas y queratométricas en los 3 grupos sin diferencias significativas entre ellos. Sin embargo, el grupo lentes de contacto rígidos permeables al gas mostró un riesgo relativo de progresión queratocónica de 2,6. En el grupo control se obtuvo la mayor efectividad con un 82,5 % y la menor progresión (17,5 %). Conclusiones: La agudeza visual mejor corregida es independiente del método de corrección óptica en estadios iniciales del queratocono pediátrico, aunque los espejuelos mostraron ser el método de elección en estos pacientes, dada su mayor efectividad y menor progresión ectásica.


    Palabras clave: queratocono pediátrico; lentes de contacto rígidos de gas permeable; miopía; astigmatismo; queratometría


    Effectiveness and risk of contact lenses in mild pediatric keratoconu


    ABSTRACT


    Introduction: The optical correction of pediatric keratoconus in its early stages presents a challenge, where the selection of the method is influenced by clinical factors and sociocultural influences that impact its acceptance, treatment adherence and visual development. Objective: To evaluate the effectiveness and risk of contact lenses in mild pediatric keratoconus. Methods: A quasi-experimental study was conducted between October 2012 and September 2024 at the Ophthalmology Center of Ciego de Ávila, involving a sample of 406 eyes from 212 pediatric patients with keratoconus, divided into three groups: experimental corrected with hydrophilic contact lenses, experimental with rigid gas-permeable contact lenses, and control (with glasses). Paired sample mean comparison tests were applied. The risk of keratoconus progression was estimated, and the effectiveness of the correction methods was determined. Results: A significant improvement in best-corrected visual acuity, refractive variables, and keratometric values was observed in all three groups, with no significant differences between them. However, the experimental group with rigid gas-permeable contact lenses showed a relative risk of keratoconus progression of 2,6. The control group achieved the highest effectiveness at 82,5% and the lowest progression rate (17,5%). Conclusions: best-corrected visual acuity is independent of the optical correction method in the initial stages of pediatric keratoconus, although glasses proved to be the method of choice in these patients, because of their higher effectiveness and lower ectatic progression.
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    INTRODUCCIÓN


    La investigación en el campo de la salud visual ha revelado la complejidad de las enfermedades que afectan la superficie corneal y su repercusión en la visión. El queratocono es una ectasia bilateral de la córnea, caracterizada por disminución de su espesor e incremento sectorizado de su curvatura. Estos cambios inducen defectos refractivos, aberraciones ópticas y opacidades corneales con disminución gradual de la visión. (1,2)


    En la literatura, se propone un enfoque gradual en la corrección óptica de pacientes con queratocono, desde los espejuelos hasta diferentes tipos de lentes de contacto (LC) según la progresión ectásica. (2,3,4,5) Su adaptación es un proceso complejo que implica a pacientes, profesionales y familias para optimizar comodidad y calidad visual, sobre todo en pacientes pediátricos, donde los lentes de contacto rígidos permeables al gas (LCRPG) son la opción más común en los pacientes con queratocono. (3,4,6)


    La selección del método de corrección óptica en niños con queratocono está condicionada por factores clínicos como: irregularidad corneal, magnitud del defecto refractivo, anisometropía y enfermedades oculares como alergias. (1,2,4) Por otra parte existen influencias socioculturales que impactan en su aceptación como la estética y el temor a su manipulación y complicaciones. (1,5,6) Los profesionales de la salud ocular deben considerar estos elementos y proporcionar una educación adecuada sobre las opciones de tratamiento disponibles, para favorecer decisiones informadas y efectivas.


    El queratocono pediátrico (QCP) representa un creciente desafío en la salud ocular dada su tendencia al aumento. (7) Los protocolos de tratamiento se derivan en su mayoría de estudios en pacientes adultos, que muestran diferencias en la arquitectura corneal y una mayor progresión en los pacientes pediátricos. (8) Además, las investigaciones sobre el manejo del QCP se centran sobre todo en la corrección con LC y alternativas quirúrgicas en estadios avanzados, con experiencias limitadas en la corrección óptica en estadios tempranos. (1,2,4) Por otra parte, existe la percepción en pacientes, familiares y profesionales de la salud, de que el uso de LC retarda el desarrollo del queratocono, aunque autores sugieren que el trauma corneal mecánico por su uso prolongado, podría ser un factor predisponente en la progresión queratocónica. (9)


    Los pacientes con QCP requieren una atención individualizada por la complejidad en su corrección óptica. Desde el año 2012 se inició una línea secuencial de investigación de queratocono pediátrico en la Consulta Provincial de Ectasias Corneales Pediátricas de la provincia Ciego de Ávila para la evaluación de pacientes pediátricos con factores de riesgo o diagnóstico de queratocono y favorecer su identificación, manejo y seguimiento especializado. Un estudio previo en la propia consulta mostró que los LCRPG fueron los LC más utilizados en la rehabilitación de una serie de pacientes con QCP, de los cuales el 58,3% presentaba un queratocono leve al diagnóstico y notificó, además, una progresión significativa de la enfermedad a grados avanzados en dos años de seguimiento. (10)


    A partir de esos resultados, se evidenció la necesidad de evaluar los efectos de la corrección con LC en el QCP sobre todo en estadios iniciales, en los cuales la comprensión de la efectividad y riesgo asociados a su uso aún es limitada. Si bien estudios internacionales previos han señalado que, en queratocono leve, tanto los espejuelos como los lentes de contacto hidrofílicos (LCH) pueden ofrecer resultados comparables o incluso superiores a los LCRPG, la evidencia en población pediátrica es limitada y proviene, sobre todo, de contextos con recursos y sistemas de salud diferentes al cubano.


    El presente estudio aporta datos comparativos sobre la progresión del QCP en pacientes corregidos con LC y con espejuelos, además de un análisis cuantitativo del riesgo de progresión, aspecto poco investigado en la literatura para esta etapa de la enfermedad y en este grupo etario. De esta forma, la investigación contribuye a la evidencia sobre su efectividad en etapas tempranas, en línea con las políticas nacionales de prevención y tratamiento en salud visual infantil, además de ofrecer una perspectiva contextualizada que complementa los reportes internacionales. El objetivo de la presente investigación es evaluar la efectividad y riesgo de los LC en el QCP leve.


    



    MÉTODOS


    Se realizó un estudio cuasiexperimental en la Consulta Provincial de Ectasias Corneales Pediátricas del Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, de la provincia Ciego de Ávila, desde octubre de 2012 hasta septiembre de 2024. La consulta tiene un carácter provincial, en ella se evalúan a pacientes pediátricos con diagnóstico de ectasias corneales o factores de riesgo como: miopía o astigmatismo > 2 dioptrías (D), queratometrías> 45 D, inestabilidad refractiva, anisometropías y antecedentes familiares de ectasias corneales, para establecer un diagnóstico precoz y un manejo individualizado.


    Se incluyeron los pacientes menores de 16 años (para garantizar su permanencia en el rango de edades pediátricas durante dos años de seguimiento), con diagnóstico de QCP leve, que junto a sus padres o tutores consintieron a participar en el estudio. Se destaca que, de los pacientes evaluados durante los 12 años del estudio, solo aquellos que completaron un seguimiento de 2 años fueron considerados para el análisis final, lo cual permite comprender de manera adecuada la evolución de la enfermedad en el tiempo.


    Se excluyeron los pacientes con deficiente cooperación, antecedentes oculares de traumatismos, cirugías o enfermedades que induzcan deterioro visual, y las pacientes embarazadas. Como criterio de salida, se estableció la ausencia a dos o más consultas de seguimiento a lo largo del estudio, por lo que se descartaron los resultados de 46 ojos de 23pacientes.


    La muestra estuvo conformada por 406 ojos de 212 pacientes distribuidos en 3 grupos pareados por edad y sexo:


    
      	experimental LCH: 52 ojos (28 pacientes) corregidos con LC hidrofílicos.


      	experimental LCRPG 154 ojos (84 pacientes) con LCRPG.


      	control: 200 ojos (100 pacientes) con espejuelos.

    


    Se realizó un interrogatorio a los pacientes y sus padres o tutores, para recoger datos generales, antecedentes personales y familiares asociados al queratocono, síntomas oculares y tratamientos previos. (11) Los pacientes fueron evaluados por un equipo multidisciplinario conformado por especialistas en córnea, oftalmopediatría, retina y licenciadas en optometría y óptica capacitadas para la atención pediátrica. El examen oftalmológico incluyó: cover test alternado y cover uncover testa distancia y en visión próxima, biomicroscopia del segmento anterior en lámpara de hendidura (Carl Zeiss) y oftalmoscopia directa (Neitz Bx).


    Se utilizó la cartilla de Snellen con el optotipo E para medir la agudeza visual sin corrección (AVSC) y mejor corregida (AVMC), esta última mediante esquiascopia, refracción ciclopléjica y postciclopléjica. Se realizó topografía corneal (topógrafo Magellan). El diagnóstico se basó en aspectos epidemiológicos, clínicos y los resultados de los medios diagnósticos. (7,8,11,12)


    Se utilizó la clasificación de Yekta et al. (basada en la de Amsler Krumeich) para el diagnóstico de queratocono leve: (queratometría central promedio menor que 48 D; miopía y astigmatismo <−5 D; incremento excéntrico de la curvatura corneal; ausencia de opacidad corneal). (13)


    Para la corrección óptica se utilizaron espejuelos, LCH o LCRPG, según la magnitud de la ametropía, presencia de anisometropía o astigmatismo irregular y voluntad de pacientes y familiares. (5,8,10)


    La adaptación de los LC se realizó siguiendo un protocolo estandarizado de adaptación progresiva. Se informó al paciente sobre las técnicas de colocación, retirada, limpieza y desinfección de los lentes, así como sobre los síntomas frecuentes durante la adaptación, signos de alarma de complicaciones y el esquema de seguimiento. Se instruyó al paciente en la inserción y retirada digital directa y se evaluó el ajuste con fluoresceína tras 20 min a 30min. Se inició con 2 h el primer día, e incremento de una hora diaria hasta alcanzar su uso durante al menos 10 h. En pacientes que no toleraban el incremento horario, se mantuvo el tiempo confortable durante varios días antes de progresar. (14) El patrón de alineación se optimizó según el método topográfico guiado por fluoresceína. (15,16)


    La frecuencia de seguimiento varió entre seis semanas y seis meses, según la inestabilidad refractiva, progresión del queratocono y ambliopía. La información obtenida se recogió en una planilla de recolección de datos creada para la investigación, donde se registraron las variables:


    
      	edad: según la edad cronológica al diagnóstico (media, desviación estándar y rango),


      	sexo: según el sexo biológico (masculino, femenino),


      	evidencia de bilateralidad del queratocono, según evidencia clínica o topográfica de queratocono en 1 o ambos ojos (sí, no);


      	AVSC y AVMC, según líneas de visión en la cartilla de Snellen (media y desviación estándar);


      	esfera, cilindro y equivalente esférico (EE): D según resultado de las pruebas refractivas (media y desviación estándar);


      	queratometría simulada del meridiano más curvo (K2) y máxima (Kmáx): D según valores queratométricos obtenidos por topografía (media y desviación estándar);


      	progresión del queratocono: se consideró progresión si durante el período de estudio (2 años), se observó en alguna de las consultas de seguimiento, un incremento anual de al menos 1 de los siguientes criterios: (Kmáx ≥ 1 D; K2 ≥ 1 D; cilindro ≥ 1 D; EE≥ 0,5 D). (17)

    


    Se confeccionó una base de datos donde se registraron los resultados de la evaluación inicial (a los 30 días de uso del LC durante al menos 10 h para los grupos experimentales y seis semanas de uso de espejuelos para el grupo control) y la evaluación final (a los 2 años de seguimiento). Se establecieron los criterios de efectividad:


    
      	efectividad según la AVMC: (alta: AVMC > 0,8 o un aumento de al menos 3 líneas de visión; media: AVMC 0,7-0,8 o un aumento de al menos 1 línea de visión; baja: AVMC 0,5-0,6; o no aumento de líneas de visión; no efectivo: AVMC < 0,5, o disminución de al menos 1 línea de visión);


      	efectividad según la ausencia de progresión del queratocono: (alta: ausencia de criterios de progresión del queratocono; media: 1 o 2 criterios; baja: 3 criterios; no efectivo: todos los criterios);


      	efectividad general del método de corrección óptica: se consideró efectivo cuando en el 70 % o más de los pacientes corregidos se cumplieron los siguientes criterios: (ausencia de progresión del queratocono; AVMC estable o con aumento de al menos 1 línea de visión).

    


    Se aplicó un análisis descriptivo para resumir las características generales de los pacientes. Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas, así como medidas de tendencia central (media) y de dispersión (desviación estándar) para las cuantitativas.


    Para evaluar los cambios entre la evaluación inicial y final en cada grupo, se aplicaron pruebas de comparación de medias para muestras relacionadas. En aquellos casos en que los datos siguieron una distribución normal, se utilizó la prueba t de Student para muestras pareadas; en su defecto, se aplicó la prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon. Para la comparación de las medias entre los tres grupos en las distintas evaluaciones, se empleó el análisis de varianza (ANOVA) de un factor y la prueba de Kruskal-Wallis para analizar diferencias significativas en k muestras independientes con una variable ordinal.


    Se calcularon los incrementos porcentuales (IP) de las variables cuantitativas, para evaluar los cambios en cada grupo. Se estimaron los riesgos de progresión del queratocono asociados al tipo de corrección óptica mediante el cálculo de la incidencia en expuestos (IE) y no expuestos (INE), el riesgo relativo (RR), el riesgo atribuible (RA) y la fracción etiológica del riesgo (FER), con intervalos de confianza del 95 %. Para la comparación de proporciones entre los grupos se aplicó la prueba de chi cuadrado (χ²), considerándose significativa una p< 0,05.


    La investigación responde a un Proyecto Institucional del Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de la provincia Ciego de Ávila y fue aprobada por el Comité de Ética y el Consejo Científico de dicha institución. Se consideraron los aspectos éticos de la Declaración de Helsinki. (18)


    



    RESULTADOS


    La distribución por sexo y edad fue similar entre los grupos, debido al pareo de las muestras. Predominó el sexo masculino (56,6 %). La edad media±DE fue de 10,40 años ± 2,64 años (rango6años a 15 años). El 91,5 % presentó queratocono bilateral. (tabla 1).


    Se evidenció un incremento significativo de la AVSC en los grupos LCH y control (IP de 16,09 % y 18,58 % respectivamente), mientras que el grupo LCRPG no mostró cambios significativos. Se obtuvo, además, una diferencia significativa entre grupos en la evaluación final, a expensas del grupo LCRPG. En relación a la AVMC, los 3 grupos mostraron un aumento significativo a los 2 años de tratamiento rehabilitador, aunque sin diferencias significativas entre ellos. (tabla 2).


    Los resultados de las variables refractivas exponen una elevación significativa en los tres grupos en la evaluación final, con mayor IP en pacientes con LCRPG (35,92 %; 72,12 % y 43,58 % para la esfera, cilindro y EE respectivamente). El grupo control mostró un menor IP (9,00 %; 9,80 % y 12,30 %) y se encontraron diferencias significativas entre grupos en las tres variables. (tabla 2).


    Según los valores queratométricos, se obtuvieron incrementos significativos de K2 y Kmáx en todos los grupos, aunque el de LCRPG exhibió los mayores IP (K2 2,68 y Kmáx 4,27), en contraste con los del grupo control (K2 1,10 y Kmáx 1,43). Se obtuvieron diferencias significativas entre grupos para ambas variables en la consulta final, a expensas de las cifras del grupo LCRPG. (tabla 2). Se evidenció una mayor progresión queratocónica en el grupo LCRPG (46,1 %) y menor en los pacientes con espejuelos (17,5 %), con diferencias significativas entre los grupos. (figura1).


    No hubo diferencias significativas en la progresión del queratocono entre el grupo LCH y el grupo control (p > 0,05). Por ello no se realizó un análisis de riesgo para ese grupo. Por el contrario, en el grupo LCRPG la progresión del queratocono fue significativa, con RR y RA de 2,6 % y 28,6 % respectivamente. La FER atribuible al uso de este lente fue del 62,04 % con una IE de 46,10 %. (tabla 3).


    En los 3 grupos, la corrección óptica presentó una alta efectividad según la AVMC, aunque con diferencias significativas entre los grupos, sobre todo por el valor superior del grupo control. Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la efectividad, según la ausencia de progresión del queratocono. Aunque en todos los grupos predominó una alta efectividad, el grupo LCRPG presentó cifras inferiores (53,9 %). En general, la efectividad fue mayor en el grupo control (82,5 %), con diferencias significativas entre los métodos de corrección óptica. (tabla 4).


    



    DISCUSIÓN


    La homogeneidad demográfica del estudio, permite atribuir las diferencias observadas entre grupos al método de corrección óptica y refuerza la relevancia clínica de los hallazgos sobre progresión queratocónica. En el QCP, es frecuente el curso subclínico en estadios iniciales debido a ametropías leves o presentación asimétrica, donde el deterioro visual del ojo con menor visión, es compensado por el contralateral. (10,12) En este sentido, el 91,5 % de los pacientes del presente estudio presentaron evidencia de queratocono bilateral, similar a lo reportado por otros autores. (1,19,20) Esto aspectos sugieren que la edad de debut puede ser inferior a lo notificado en la literatura y señalan la necesidad de evaluar casos de riesgo para su diagnóstico y tratamiento tempranos. (1,12,21,22)


    El método de corrección óptica, se debe seleccionar según el estadio de la enfermedad, bilateralidad, tipo de ametropía, AVMC, presencia de anisometropía, localización del cono y decisión de pacientes y familiares, donde la tolerancia a los mismos, tiene un rol importante.(1,8,10,23)


    Los criterios de prescripción óptica en el queratocono varían, aunque la mayoría de los autores concuerdan en que los espejuelos y LCH son efectivos en etapas iniciales con astigmatismo leve. Al progresar la irregularidad corneal, los LCRPG moldean la córnea y proporcionan una mejor AVMC. En casos avanzados e intolerantes a los LC, se pueden utilizar lentes especializados (esclerales, híbridos, corneoesclerales, miniesclerales y piggyback). (6,7,8) En la presente investigación, los LCRPG fueron los más utilizados, posiblemente por una mayor disponibilidad. La selección del tipo de LC es crucial en la práctica clínica, cada variante posee ventajas y desventajas, por lo que un enfoque personalizado optimiza el tratamiento y minimiza complicaciones.


    Scanzera et al. evaluaron las tendencias en la prescripción de LC en pacientes con queratocono en dos periodos separados por una década. (5) En 2010, el 83 % de los pacientes con LCH tenían un queratocono I mientras que, en 2020, todos los casos con LCH presentaban un queratocono I. Aunque alrededor del 40 % de los pacientes con grado I utilizaron LCRPG en ambos años, ese cambio en los hábitos de prescripción refleja una evolución en la práctica clínica. En el actual estudio los LCRPG fueron utilizados en un número elevado de pacientes, aunque mostraron una efectividad inferior a los LCH y los espejuelos. Ambos estudios sugieren que, a pesar de que los LCRPG continúan siendo una opción común, la tendencia esa utilizar otras alternativas de corrección en etapas iniciales del queratocono.


    En los últimos años, los LCH han evolucionado con diseños especializados para corregir defectos esferocilíndricos elevados y conos descentrados. (3,24) Avances recientes incluyen modelos tóricos, superficies asféricas que reducen aberraciones y compuestos de hidrogel de silicona que optimizan la permeabilidad al oxígeno y comodidad. (6,25) También se desarrollan LC de aberración controlada y de geometría inversa, que optimizan el centrado y corrigen aberraciones. (3)


    Los LCRPG mejoran la calidad visual al propiciar una superficie más lisa y esférica, además de una mejor distribución de la película lagrimal. Estos cambios mejoran la regularidad corneal, compensan aberraciones ópticas y elevan la sensibilidad al contraste. (2,3,6) Algunos presentan diseños novedosos para minimizar la intolerancia resultante de erosiones y cicatrices hipertróficas. Los KAKC-I cuentan con cuatro zonas esféricas concéntricas, donde la zona óptica central funciona como domo sobre el cono, que mejora la adaptación y comodidad según la anatomía ocular individual. (26)


    Estudios en poblaciones generales muestran una mejor visión con LCRPG en ojos queratocónicos frente a otros métodos. Marta et al., notificaron una AVMC con LC significativamente superior a la obtenida con espejuelos, con resultados comparables entre usuarios de LCRPG, LCH y LC híbridos. (4) Scanzera et al., observaron mejoría visual en pacientes con LCH y LCRPG durante una década, aunque más notable con los últimos. (5) En general, la superioridad de algunos métodos para la visión y calidad de vida parece variar con el tiempo y el tipo de corrección.


    Una investigación sobre QCP en India, reveló que solo el 12,1 % utilizaban LC, aunque alrededor del 50 % presentaba estadios avanzados. Tanto los usuarios de espejuelos como los de LCRPG, lograron resultados favorables en 24 meses, aunque estos últimos experimentaron una mejoría visual significativa posterior a este periodo. (1) En el estudio actual, la AVMC fue superior en el grupo LCRPG aunque sin diferencias significativas, entre los métodos de corrección.


    En el QCP, el astigmatismo miópico es la principal causa de afectación visual en etapas iniciales. Según progresa el cono, se incrementan su asimetría, irregularidad y las aberraciones ópticas de alto orden, que deterioran la visión. (7,12) Las investigaciones reportan cifras medias al diagnóstico entre -3,50 y -4,37 para la esfera, -2,95 y -4,80 para el cilindro y de -4,58 a -6,54 para el EE, superiores a la presente investigación, que pudiera estar dado por la inclusión de pacientes con diferentes grados de queratocono. (1,19,27)


    Se obtuvo una elevación significativa en las variables refractivas entre los grupos, más evidente en los casos con LCRPG dado su mayor IP, que podría explicar la ausencia de mejoría significativa de la AVSC y sugiere un mayor deterioro visual. Las diferencias significativas entre grupos alertan sobre la posible influencia de los LCRPG en estas variables y enfatizan la necesidad de un seguimiento y manejo individualizado en pacientes con QCP corregidos con estos LC.


    La queratometría, método utilizado para medir la curvatura corneal, es fundamental en el diagnóstico y seguimiento del queratocono. (28,29) Un estudio notificó reducción de las cifras queratométricas en portadores de LCH con queratocono, mientras que los usuarios de LCRPG mostraron un aumento. (5) Aunque no declara si se retiraron los LC antes de las mediciones, ni el tiempo sin su uso, lo que podría afectar los resultados al inducir moldeamiento corneal. En la presente investigación, la K2 y Kmáx, aumentaron en la consulta final, sobre todo en el grupo LCRPG, posiblemente debido a la progresión queratocónica observada en estos pacientes.


    El RR obtenido, indica que los pacientes con LCRPG, tienen 2,6 veces más riesgo de progresión del queratocono que los usuarios de espejuelos. El RA señala que el 28,6 % de las progresiones podrían evitarse sin su uso y la FER atribuye un 62,04 % de la progresión total a estos lentes. Además, 46,10 % de los casos con LCRPG progresaron, frente al 17,50% corregidos con espejuelos. Los resultados sugieren evaluar de manera individualizada el uso de estos LC en estadios iniciales, por aumento del riesgo de progresión queratocónica.


    La progresión del queratocono se ha relacionado con cambios estructurales por mecanismos inflamatorios que afectan el estroma corneal y favorecen la ectasia. (7,11,30) Loh y Sherwin notificaron una activación inflamatoria en tejidos keratocónicos, con sobreexpresión de 23citocinas. (31) Destacaron la IL-1α y TNF-α como reguladores que promueven apoptosis, inflamación y reparación tisular, además de otros factores que participan en procesos de cicatrización y remodelación. También observaron mediadores de neuroprotección y angiogénesis que sugiere inflamación crónica sin signos de actividad evidentes. El equilibrio de mediadores pro y antiinflamatorios, indica una patogénesis compleja que consolida al queratocono como una enfermedad inflamatoria crónica.


    El uso prolongado de LCRPG se ha asociado a traumas mecánicos e inflamación. (6,30,32) Su limitada permeabilidad al oxígeno podría provocar hipoxia corneal y junto al estrés mecánico inducido por los lentes, contribuir al adelgazamiento corneal al ocasionar apoptosis de queratinocitos y células estromales. Por otra parte, se ha observado una disminución de inmunoglobulina A en la lágrima y cambios en la respuesta inflamatoria ocular, factores que pudieran exacerbar la progresión del queratocono, aunque se requieren evidencias en este sentido. (32)


    Se debe señalar, que estos efectos se han documentado sobre todo en adultos, lo que limita su extrapolación a la población pediátrica. La inmunidad y la respuesta inflamatoria entre niños y adultos difieren, por lo que es preciso realizar estudios específicos para determinar si estos mecanismos contribuyen a la progresión del QCP, lo que podría influir en las pautas de corrección óptica a indicar. (33)


    Thuangtong y Phongsuphan reportaron que, en 231 ojos de 119 pacientes, el 72,4 % utilizó LC, con predominio de LCRPG (98,5 %), mientras que solo el 16,7 % usó espejuelos. (34) Los factores de riesgo de fallo de los lentes incluyeron peor AVMC, mayor Kmáx y menor espesor corneal en el punto más delgado, mientras que con espejuelos solo se evidenció un aumento en la queratometría media. Sugieren que la indicación según el estadio, puede haber actuado como confusora en esas diferencias, al optar por espejuelos en casos leves. No obstante, el 87,5 % utilizaban LC y solo el 3,6 % usaban espejuelos, lo que sugiere un posible fallo asociado a los lentes.


    En contraste con los actuales resultados, Yilmaz et al. reportaron que los LCRPG no provocaron un aumento significativo en la progresión del queratocono en su serie de casos.(9) Sin embargo, sugieren que un ajuste inadecuado puede ser un factor contribuyente en la progresión del cono según la técnica de adaptación utilizada, donde errores en el posicionamiento apical pueden aumentar la curvatura corneal.


    Existen tres enfoques principales para adaptar LC en pacientes con queratocono: contacto apical, contacto en tres puntos y separación apical. Los 2 primeros son preferidos en córneas cónicas, al ajustarse sobre el vértice y la córnea paracentral, donde aplanan y regularizan la superficie. (5)


    Xu et al. emplearon LCRPG con adaptación de contacto en tres puntos en 17 pacientescon queratocono, sin diferencias topográficas significativas entre usuarios y no usuarios (13casos) en más de dos años. (32) Esto corrobora que la técnica de adaptación podría influir en la progresión, donde un contacto apical más intenso podría provocar inflamación y acelerar el daño, aunque se necesitan estudios más amplios y controlados para confirmarlo.


    De manera general, se precisan estudios sobre la relación entre los LC y la progresión queratocónica, que incluyan biomecánica corneal y tomografía de coherencia óptica. Investigar el impacto de la adaptación, inflamación e hipoxia en la evolución del cono, sobre todo en niños, facilitarían la corrección adecuada en etapas tempranas, con alternativas más accesibles como los espejuelos.


    La corrección óptica mostró alta efectividad en los tres grupos según la AVMC, aunque los espejuelos mostraron una diferencia significativa con un 87 %. La efectividad según la ausencia de progresión del queratocono mostró valores medios y bajos superiores en el grupo LCRPG, por lo que, aunque son potencialmente efectivos, se asociaron a mayor progresión. Los resultados indican que el grupo LCH y los controles, cumplieron con los criterios de efectividad (70 % o más), verificados solo en el 53,9 % del grupo LCRPG, e indica que los espejuelos y LCH son opciones significativamente más efectivas que los LCRPG para la corrección del QCP leve. Los LCRPG han sido considerados el método óptimo en pacientes con queratocono. (4,6,8) Sin embargo, en etapas tempranas, la superficie corneal es menos irregular y permite una corrección adecuada con espejuelos o LCH, tal como muestra la similar efectividad en la AVMC entre los grupos. (11)


    Aunque la literatura recomienda una corrección escalonada desde espejuelos hasta los diferentes tipos de LC, en la práctica oftalmológica es frecuente indicar LCRPG en estadios iniciales de queratocono, con la intención de detener su progresión. (6,7,8) Sin embargo, desde el Consenso Global de 2015, se determinó que los LC no detienen la progresión queratocónica. (35) No obstante, se debe señalar que la anisometropía, (diferencia mayor de 1D en el error refractivo esferocilíndrico inter-ocular), constituye una indicación necesaria de LC en cualquier estadio de queratocono para mejorar la tolerancia a la corrección óptica.(36)


    Si bien los resultados muestran que la AVMC mejora en todos los grupos, la diferencia en la progresión queratocónica sugiere que el método de corrección puede influir en la evolución estructural del cono. Esto refuerza la importancia de seleccionar la corrección óptica adecuada y considerar tanto el efecto visual como el biomecánico, especialmente en etapas iniciales donde la superficie corneal aún es susceptible a cambios progresivos.


    Por otra parte, la elección del método de corrección está influenciada por factores socioculturales que afectan la aceptación y adherencia del tratamiento. Los espejuelos pueden ser considerados menos atractivos y provocar burlas que motivan a pacientes y familiares a optar por LC, aunque no sean la mejor opción.


    La disponibilidad y el costo también influyen en la elección, pues recursos limitados favorecen elecciones económicas como los espejuelos, de manera independiente a la condición clínica. Además, es un aspecto a considerar ante la presencia de inestabilidad refractiva por un queratocono progresivo con cambio frecuente en la corrección óptica e incremento del costo del método de corrección empleado. En este sentido, la utilización de espejuelos en lugar de LCRPG, representa un potencial ahorro. Según la Resolución Ministerial 345. (37) si en la actual investigación, los pacientes con LCRPG hubieran sido corregidos con espejuelos, el ahorro estimado sería de alrededor del 75 %, que evidencia una reducción considerable del costo en rehabilitación visual pediátrica y optimización de recursos.


    Se debe informar sobre ventajas y riesgos de los métodos de corrección para favorecer elecciones adecuadas y evitar decisiones por presión social o percepciones erróneas de su efectividad. La integración de aspectos oftalmológicos y socioculturales en la rehabilitación visual de pacientes con QCP, podría mejorar la adherencia al tratamiento y calidad visual.


    La investigación tiene limitaciones, una de las principales es su diseño cuasiexperimental, que no incluyó asignación aleatoria de los pacientes a los diferentes grupos de tratamiento, lo cual puede conllevar a sesgos de selección y distribución no aleatoria de factores de confusión entre los grupos, lo que potencialmente afecta la validez interna de los hallazgos.


    El diseño cuasiexperimental fue seleccionado dada la naturaleza prospectiva y clínica del estudio, así como consideraciones éticas y logísticas, que dificultaron la implementación de una asignación aleatoria. Otra limitante es la falta de disponibilidad de tomografía corneal, lo que pudo subestimar la progresión ectásica, sobre todo en casos con cambios estructurales sutiles. Por otra parte, no se incluyó la paquimetría por disponer de un paquímetro de contacto, susceptible a sesgos por identación y limitada cooperación infantil.


    Estas limitaciones podrían haber influido en la estimación del riesgo y la progresión del queratocono, aunque los resultados principales conservan su solidez dada el RR obtenido en el grupo LCRPG (2,6; IC 95 %), que indica una asociación fuerte y precisa. Además, el diseño cuasiexperimental con grupos pareados por sexo y edad, permite controlar factores de confusión relevantes. Por último, se obtuvo una significación estadística consistente (p<0,01) en los análisis intra e intergrupales, así como en las evaluaciones de riesgo y efectividad. Por tanto, aunque se debe tener precaución al generalizar los umbrales numéricos, la progresión acelerada del QCP en usuarios de LCRPG, se sustenta en una evidencia interna sólida. Se precisan futuros estudios, de preferencia con asignación aleatoria, para confirmar los hallazgos y fortalecer la evidencia sobre la efectividad de los métodos evaluados.


    Conclusiones


    Se concluye que, en un seguimiento de dos años, la AVMC es independiente del método de corrección óptica en los estadios iniciales del QCP. No obstante, es preciso destacar que, si bien los LCRPG ofrecen una alta efectividad visual, su uso en pacientes pediátricos con queratocono leve incrementa el riesgo de progresión de la enfermedad, con una probabilidad 2,6 veces mayor de progresión queratocónica. Además, los mismos pueden influir en el aumento de variables refractivas y queratométricas. Aunque la elección del método de corrección debe considerar diferentes factores individuales, los espejuelos mostraron ser el método de corrección más efectivo en el QCP leve con un menor riesgo de progresión queratocónica.
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    Tabla 1: Características generales de los pacientes con QCP en la consulta inicial
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            Experimental LCH

          

          	
            Experimental LCRPG

          

          	
            Control

          

          	
            Total

          
        


        
          	
            No

          

          	
            %

          

          	
            No

          

          	
            %

          

          	
            No

          

          	
            %

          

          	
            No

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Sexo

          
        


        
          	
            Masculino

          

          	
            16

          

          	
            57,1

          

          	
            47

          

          	
            56,0

          

          	
            57

          

          	
            57,0

          

          	
            120

          

          	
            56,6

          
        


        
          	
            Femenino

          

          	
            12

          

          	
            42,9

          

          	
            37

          

          	
            44,0

          

          	
            43

          

          	
            43,0

          

          	
            92

          

          	
            43,4

          
        


        
          	
            Razón M: F

          

          	
            1,33:1

          

          	
            1,27:1

          

          	
            1,33:1

          

          	
            1,30:1

          
        


        
          	
            Edad (años)

          
        


        
          	
            Media ± DE

          

          	
            10,29±2,69

          

          	
            10,32±2,67

          

          	
            10,49±2,60

          

          	
            10,40±2,64

          
        


        
          	
            Rango

          

          	
            6-15

          

          	
            6-15

          

          	
            6-15

          

          	
            6-15

          
        


        
          	
            Evidencia de bilateralidad del queratocono

          
        


        
          	
            Presente

          

          	
            24

          

          	
            85,7

          

          	
            70

          

          	
            83,3

          

          	
            100

          

          	
            100

          

          	
            194

          

          	
            91,5

          
        


        
          	
            Ausente

          

          	
            4

          

          	
            14,3

          

          	
            14

          

          	
            16,7

          

          	
            -

          

          	
            -

          

          	
            18

          

          	
            8,5

          
        


        
          	
            Razón B: U

          

          	
            6,0:1

          

          	
            5,0:1

          

          	
            -

          

          	
            -

          

          	
            10,8:1

          
        

      
    


    Nota: M: masculino; F: femenino; B: bilateral; U: unilateral; DE: desviación estándar.

  


  
    [image: ]


    Fig.1. Progresión del queratocono según método de corrección óptica empleado. p*=0,000; * Chi cuadrado de Pearson

  


  
    


  


  
    Tabla 2. Características visuales, refractivas y queratométricas en las consultas inicial y final


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Variables

          

          	
            Experimental LCH

          

          	
            Experimental LCRPG

          

          	
            Control

          

          	
            p*

          
        


        
          	
            EI

          

          	
            EF

          

          	
            EI

          

          	
            EF

          

          	
            EI

          

          	
            EF

          

          	
            EI

          

          	
            EF

          
        


        
          	
            Agudeza visual media ± DE

          
        


        
          	
            AVSC

          

          	
            0,547 ±0,2

          

          	
            0,635 ± 0,1

          

          	
            0,531 ± 0,1

          

          	
            0,534± 0,2

          

          	
            0,549 ± 0,2

          

          	
            0,651 ± 0,1

          

          	
            0,056

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,093**

          

          	
            0,000**

          

          	

          	
        


        
          	
            AVMC****

          

          	
            0,812 ± 0,2

          

          	
            0,915 ± 0,1

          

          	
            0,806 ± 0,1

          

          	
            0,927 ± 0,1

          

          	
            0,821 ± 0,1

          

          	
            0,939 ± 0,1

          

          	
            0,061

          

          	
            0,270

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	

          	
        


        
          	
            IP AVSC (%)

          

          	
            16,09

          

          	
            0,56

          

          	
            18,58

          

          	
            -

          

          	
            -

          
        


        
          	
            IP AVMC (%)

          

          	
            12,68

          

          	
            15,01

          

          	
            14,37

          
        


        
          	
            Valores refractivos media ± DE

          
        


        
          	
            Esfera (D)

          

          	
            2,12 ± 0,63

          

          	
            2,50 ± 0,83

          

          	
            2,06 ± 0,52

          

          	
            2,80 ± 1,06

          

          	
            2,00 ± 0,57

          

          	
            2,18 ± 0,61

          

          	
            0,308

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	

          	
        


        
          	
            Cilindro (D)

          

          	
            0,96 ± 0,54

          

          	
            1,42 ± 0,71

          

          	
            1,04 ± 0,51

          

          	
            1,79 ± 0,82

          

          	
            1,02 ± 0,55

          

          	
            1,12 ± 0,61

          

          	
            0,084

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	

          	
        


        
          	
            EE (D)

          

          	
            2,60 ± 0,76

          

          	
            3,21 ± 1,07

          

          	
            2,57 ± 0,56

          

          	
            3,69 ± 1,35

          

          	
            2,44 ± 0,73

          

          	
            2,74 ± 0,59

          

          	
            0,135

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000***

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	

          	
        


        
          	
            IP esfera (%)

          

          	
            17,92

          

          	
            35,92

          

          	
            9,00

          

          	
            -

          

          	
            -

          
        


        
          	
            IP cilindro (%)

          

          	
            47,92

          

          	
            72,12

          

          	
            9,80

          
        


        
          	
            IP EE (%)

          

          	
            23,46

          

          	
            43,58

          

          	
            12,30

          
        


        
          	
            Valores queratométricos media ± DE

          
        


        
          	
            K2 (D)

          

          	
            45,51 ± 0,93

          

          	
            46,29 ± 1,09

          

          	
            45,75 ± 0,95

          

          	
            47,08 ± 1,27

          

          	
            45,60 ± 1,06

          

          	
            46,10 ± 1,12

          

          	
            0,069

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000***

          

          	

          	
        


        
          	
            Kmáx (D)

          

          	
            46,66 ± 1,05

          

          	
            47,57 ± 1,16

          

          	
            46,79 ± 1,02

          

          	
            48,79 ± 1,88

          

          	
            46,72 ± 1,16

          

          	
            47,39 ± 1,21

          

          	
            0,687

          

          	
            0,000

          
        


        
          	
            p

          

          	
            0,000***

          

          	
            0,000**

          

          	
            0,000***

          

          	

          	
        


        
          	
            IP K2 (%)

          

          	
            1,71

          

          	
            2,68

          

          	
            1,10

          

          	
            -

          

          	
            -

          
        


        
          	
            IP Kmáx (%)

          

          	
            1,95

          

          	
            4,27

          

          	
            1,43

          
        

      
    


    Nota: *ANOVA de un factor, **prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, ***prueba T para muestras relacionadas, ****Con LCH, LCRPG o espejuelos según el grupo.

  


  
    


  


  


  
    Tabla 3. Riesgo de progresión del queratocono según el tipo de LC


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Grupos

          

          	
            Sí progresión

          

          	
            No progresión

          

          	
            Total

          

          	
            p*

          

          	
            Riesgo

          
        


        
          	
            No

          

          	
            %

          

          	
            No

          

          	
            %

          

          	
            No

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Expuesto (LCH)

          

          	
            14

          

          	
            26,9

          

          	
            38

          

          	
            73,1

          

          	
            52

          

          	
            100

          

          	
            0,183

          

          	
            -

          
        


        
          	
            No expuesto (control)

          

          	
            35

          

          	
            17,5

          

          	
            165

          

          	
            82,5

          

          	
            200

          

          	
            100

          
        


        
          	
            Total

          

          	
            49

          

          	
            19,4

          

          	
            203

          

          	
            80,6

          

          	
            252

          

          	
            100

          
        


        
          	
            Expuesto (LCRPG)

          

          	
            71

          

          	
            46,1

          

          	
            83

          

          	
            53,9

          

          	
            154

          

          	
            100

          

          	
            0,000

          

          	
            RR (I.C. 95%) = 2,6 (1,9-3,7)


            RA= 28,6%


            FER= 62,04%


            IE = 46,10%


            INE = 17,50%

          
        


        
          	
            No expuesto (control)

          

          	
            35

          

          	
            17,5

          

          	
            165

          

          	
            82,5

          

          	
            200

          

          	
            100

          
        


        
          	
            Total

          

          	
            106

          

          	
            29,9

          

          	
            248

          

          	
            70,1

          

          	
            354

          

          	
            100

          
        

      
    


    Nota: *Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad); RR: riesgo relativo; I.C.: Intervalo de confianza; RA: Riesgo atribuible; FER: fracción etiológica del riesgo; IE: incidencia expuestos; INE: incidencia no expuestos.

  


  
    


  


  


  
    Tabla 4. Efectividad según la AVMC y la progresión del queratocono


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Efectividad

          

          	
            Experimental LCH


            (n = 52)

          

          	
            Experimental LCRPG


            (n = 154)

          

          	
            Control


            (n = 200)

          
        


        
          	
            No.

          

          	
            %

          

          	
            No.

          

          	
            %

          

          	
            No.

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Efectividad según la AVMC

          
        


        
          	
            Alta

          

          	
            40

          

          	
            76,9

          

          	
            115

          

          	
            74,7

          

          	
            174

          

          	
            87,0

          
        


        
          	
            Media

          

          	
            9

          

          	
            17,3

          

          	
            35

          

          	
            22,7

          

          	
            23

          

          	
            11,5

          
        


        
          	
            Baja

          

          	
            2

          

          	
            3,8

          

          	
            2

          

          	
            1,3

          

          	
            1

          

          	
            0,5

          
        


        
          	
            No efectiva

          

          	
            1

          

          	
            1,9

          

          	
            2

          

          	
            1,3

          

          	
            2

          

          	
            1,0

          
        


        
          	
            *p = 0,010

          
        


        
          	
            Efectividad según la ausencia de progresión del queratocono

          
        


        
          	
            Alta

          

          	
            38

          

          	
            73,1

          

          	
            83

          

          	
            53,9

          

          	
            165

          

          	
            82,5

          
        


        
          	
            Media

          

          	
            10

          

          	
            19,2

          

          	
            41

          

          	
            26,6

          

          	
            28

          

          	
            14,0

          
        


        
          	
            Baja

          

          	
            2

          

          	
            3,8

          

          	
            23

          

          	
            14,9

          

          	
            6

          

          	
            3,0

          
        


        
          	
            No efectiva

          

          	
            2

          

          	
            3,8

          

          	
            7

          

          	
            4,5

          

          	
            1

          

          	
            0,5

          
        


        
          	
            *p = 0,000

          
        


        
          	
            Efectividad general del método de corrección óptica

          

          	
            38

          

          	
            73,1

          

          	
            83

          

          	
            53,9

          

          	
            165

          

          	
            82,5

          
        


        
          	
            *p = 0,000

          
        


        
          	
            Nota: *Prueba de Kruskal-Wallis
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