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Las molestias ocasionadas por lentes de
contacto (CLD - Contact Lens Discom-
fort, en inglés) es un problema muy ex-

tendido. Se calcula que hasta la mitad de los
usuarios de lentes de contacto experimenta este
problema con cierta frecuencia o relevancia. Es-
te problema afecta a millones de usuarios de len-
tes de contacto en todo el mundo. Sin embargo,
no hay prácticamente consenso ni normaliza-
ción en las comunidades científicas y clínicas
sobre la caracterización del trastorno, incluyen-
do su definición, clasificación, epidemiología,
fisiopatología, diagnóstico, gestión, influencia
de los materiales, diseños y mantenimiento de
las lentes de contacto, así como el adecuado di-
seño de los ensayos clínicos.
La Sociedad Tear Film & Ocular Surface
(TFOS), una organización sin ánimo de lucro, ha
llevado a cabo dos talleres internacionales previos
de búsqueda de consenso, incluyendo el Taller
sobre el Ojo Seco (DEWS; disponible en el domi-
nio público http://www.tearfilm.org/tearfilm-re-
ports-dews-report.php) y el Taller sobre la Dis-
función de las Glándulas de Meibomio (MGD;
disponible en el dominio público http://www.te-
arfilm.org/tearfilm-reports-mgdreport.php). Con
esa finalidad, TFOS inició el proceso para llevar
a cabo un taller de similares características en

enero de 2012, un proceso que necesitó aproxi-
madamente 18 meses para completarse y que in-
cluyó a 79 expertos en la materia. Estos expertos
participaron en uno o más subcomités, y se les
animó a buscar una evaluación de la CLD (Con-
tact Lens Discomfort) basada en evidencias.
Se formaron ocho subcomités temáticos, cada
uno con la asignación de generar un informe co-
rrespondiente. Estos fueron distribuidos entre to-
dos los miembros del taller para su presentación,
revisión, y aportaciones adicionales. Inicialmen-
te, las conclusiones del taller se publican en este
número de IOVS, en inglés, con posteriores tra-
ducciones a muchos otros idiomas. Se pretende
que toda esta información esté disponible y acce-
sible en línea, de forma gratuita. Este artículo tie-
ne la intención de servir como resumen ejecutivo
de los ocho informes de los subcomités, y toda la
información contenida aquí ha sido abstraída de
los informes completos.

Defininicìon y Clasificaciòn
de la CLD
Si bien todos los profesionales que ejercen en el
campo de las lentes de contacto están familiariza-
dos con la CLD (acrónimo inglés para referirse a
las molestias ocasionadas por las lentes de con-

tacto), se han utilizado gran variedad de términos
y vocabulario para describir este trastorno. Nor-
malmente, estos pacientes se presentan con sínto-
mas de algún tipo de malestar ocular (por ejem-
plo, sequedad, irritación, molestias, fatiga, etcéte-
ra), y es normal que estos síntomas aumenten du-
rante el día, a medida que aumenta el tiempo de
uso de las lentes de contacto. Sin embargo, más
allá de lo expuesto, no hay una definición están-
dar, consensuada a nivel mundial, que defina en
qué consiste este problema. Por ello, la definición
de la "CLD" es la siguiente: 
Las molestias ocasionadas por las lentes de con-
tacto (CLD por sus siglas en inglés) es una afec-
ción caracterizada por sensaciones oculares ad-
versas, episódicas o persistentes, relacionadas
con el uso de lentes, ya sea con o sin alteración
de la visión, resultado de la reducción de com-
patibilidad entre la lente de contacto y el entor-
no ocular, que puede llevar a la disminución del
tiempo de uso y al abandono del uso de lentes de
contacto.
Los miembros del Taller sobre la CLD caracte-
rizaron cada uno de los términos en la defini-
ción, teniendo en cuenta muchos otros concep-
tos en el desarrollo de la definición final. La jus-
tificación de la terminología específica incluida
en la definición, y la terminología relacionada,
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se encuentra detallada en este informe  de sub-
comité. Sin embargo, es importante señalar que
el Taller sobre la CLD reconoce que la CLD se
produce mientras se utilizan las lentes de con-
tacto, y que la retirada de éstas suaviza la afec-
ción (en particular, las sensaciones oculares ad-
versas). Sin embargo, la CLD es una afección
que ocurre después del período inicial de "adap-
tación'' a través del cual pasa un neófito cuando
se está adaptando al uso de las lentes de contac-
to. Los signos físicos pueden, o no, estar presen-
tes además de las sensaciones oculares adversas.
De cara al futuro, la afección debe ser reconoci-
da  tal y como se señaló anteriormente, y los tér-
minos ''ojo seco por lentes de contacto'' u ''ojo
seco relacionado con lentes de contacto'' no se
deberían utilizar cuando se habla de las moles-
tias ocasionadas por las lentes de contacto. Es-
tos términos deben de limitarse a cuando se ha-
ce referencia a una persona que tiene una afec-
ción preexistente de ojo seco, que puede o no
puede ser acentuada cuando se usan lentes de
contacto. El abandono en el uso de las lentes de
contacto se refiere al cese del uso durante un pe-
ríodo prolongado de tiempo.
La clasificación de la CLD fue un reto, ya que
para clasificar una enfermedad  debemos cate-
gorizarla en base al conocimiento de su  etiolo-
gía. Además, según la información a nuestro al-
cance, no ha habido un sistema de clasificación
anterior, y en otros informes de los subcomités
se ha identificado una falta de conocimiento so-
bre los factores etiológicos que llevan a la CLD.
El Taller sobre la CLD considera que las dos ca-
tegorías principales de la CLD fueron las lentes
de contacto y el medio ambiente (Fig. 1). La ca-
tegoría de lentes de contacto se divide en cuatro
subcategorías: material, diseño, adaptación y
uso, y el  mantenimiento de las lentes. La cate-
goría de medio ambiente también se dividió en
otras cuatro subcategorías: factores inherentes
del paciente, factores modificables del paciente,
entorno ocular y  entorno externo.  Los detalles
de cada una de estas subcategorías se pueden en-
contrar en el Informe sobre Definiciones y Cla-
sificación. Por último, poco se ha avanzado para
llegar a un acuerdo relativo a la progresión  en el
tiempo de la CLD, ya que está relacionada con
el abandono del uso de las lentes de contacto (o
el cese definitivo del uso de lentes de contacto).
Como tal, los modos de progresión también se
presentan en la Figura 1, los cuales muestran la
progresión  en el tiempo l de la CLD a medida
que los pacientes comienzan a experimentar
problemas, seguido por la adopción de medidas
a tomar  (por ejemplo, reduciendo el tiempo de
uso), y en última instancia abandono del uso de
las lentes de contacto.

Epidemiologìa de la CLD
La evaluación epidemiológica de la CLD se en-
frenta a muchos retos; uno de ellos es la evalua-
ción precisa de la frecuencia de esta afección.
Desde la primera publicación, en el año 1960,

donde se relacionaba la higiene en la manipula-
ción y el mantenimiento de las lentes de contacto
con un uso cómodo de las mismas, la CLD sigue
siendo una de las principales razones de abando-
no del uso de lentes de contacto. Se estima que
actualmente hay más de 140 millones de usuarios
de lentes de contacto en todo el mundo aunque  es
mucho más difícil estimar el número de personas
que  llevaron lentes de contacto y posteriormente
abandonaron su uso como resultado de la CLD.
Los estudios indican que entre el 12% y el 51%
de usuarios ''abandonan'' el uso de lentes de con-
tacto, siendo la CLD la causa principal.
Aunque en los últimos 50 años ha habido grandes
avances en el desarrollo de nuevos  polímeros, di-
seños, modalidades de reemplazo , y en los regí-
menes de mantenimiento de las lentes, el reto de
la prevención o control de la CLD sigue siendo
un problema en la práctica clínica. Una deficien-
cia importante en la literatura científica es la fal-
ta de información a causa de  que las lentes de
contacto difieren en un solo parámetro.
Nuestra comprensión limitada sobre la etiología y
la relación entre los signos y los síntomas hacen
que la CLD sea aún más difícil de diagnosticar y
tratar. Tanto el protocolo a seguir  para diagnosti-
car la CLD como las expectativas de los usuarios
de lentes de contacto cambian continuamente,
por ello es difícil sacar conclusiones con el tiem-
po y comparar resultados de entre los múltiples
estudios. Hay pocos métodos validados que per-
mitan evaluar la comodidad en los usuarios de
lentes de contacto, y éstos tienden a aportar datos
que son muy variables, ya que la mayoría se ba-
san en apreciaciones del paciente. Además, la fal-
ta de estudios y seguimiento posterior a la comer-
cialización, que se ocuparían de muchas de las
cuestiones relacionadas con la CLD de  forma
longitudinal, no permite sacar conclusiones signi-
ficativas sobre el impacto de los avances tecnoló-
gicos en la CLD.  Es necesario que en el futuro se
lleven a cabo estudios epidemiológicos diseñados
para esclarecer la aparición y evolución natural
de la CLD, tanto en poblaciones rurales como ur-
banas, así como en diferentes países y razas, y de
esta manera enriquecer nuestro conocimiento de
la CLD y sus factores de riesgo asociados.
Como la CLD se  detecta principalmente por
sintomatología y no con la observación de los
signos, y si bien la etiología exacta de la CLD
está aún por determinar, el uso de los síntomas
como criterio de evaluación es apropiada, ya que
se relaciona directamente con la experiencia de
los pacientes respecto al uso de las lentes de
contacto y la motivación para seguir un trata-
miento, independientemente de la presencia de
signos observables. La frecuencia y la intensi-
dad con la que se presentan estos síntomas pue-
den ser evaluadas por medio del uso de cuestio-
narios. Se necesita más investigación y un
acuerdo para la adopción universal del criterio
de evaluación de la CLD. El Cuestionario de
Ojo Seco por Lentes de Contacto ha sido bien
recibido y, tal vez, sea el mejor candidato para la
evaluación generalizada de la CLD.

Materiales, diseño, 
y mantenimiento de las
lentes de contacto
La influencia de los materiales y diseños de las
lentes de contacto, incluyendo lentes rígidas y
blandas, en las áreas anteriormente mencionadas,
sigue siendo controvertida en términos de su aso-
ciación o influencia etiológica en la CLD. Ade-
más, también ha habido un gran interés en el pa-
pel que juegan las soluciones de mantenimiento,
las pautas en cuanto al cuidado de las lentes, y los
diferentes reemplazos respecto a su influencia en
la CLD.
Hoy en día, la gran mayoría del mercado se com-
pone de lentes de contacto blandas (~90%), y el
resto de cuota lo tienen las lentes rígidas. De las
lentes blandas utilizadas, las lentes de hidrogel de
silicona constituyen en la actualidad la mayor
cuota de mercado en los principales mercados del
mundo. Siempre ha existido la duda sobre el papel
de los materiales y los diseños en el problema de
la CLD. Esta cuestión fue recogida por primera
vez en revisiones publicadas  a principios de los
70 para materiales de lentes rígidas y en la década
de los 80 para los materiales de lentes blandas.
Desde entonces, tanto optometristas como cientí-
ficos han puesto en duda la influencia de la quími-
ca de los polímeros, y de otras propiedades  de los
materiales que pueden ser medidos y cuantifica-
dos. Las propiedades consideradas hacen referen-
cia tanto al centro (por ejemplo, contenido de
agua, deshidratación, ionicidad, transmisibilidad
de oxígeno, módulo, y factores mecánicos) como
a la superficie (por ejemplo, fricción, humectabi-
lidad, alteraciones de superficie) de los materiales
de lentes de contacto. Hasta la fecha, casi ninguna
de estas características, con la posible excepción
de la fricción con base en la evidencia preliminar,
parecen relacionarse directamente con la CLD.
Sin embargo, se hace difícil extraer conclusiones
cuando los estudios que evalúan estos factores ha-
cen referencia a diseños no coincidentes, hay una
falta de rigor, o las definiciones no son consisten-
tes (por ejemplo, la definición de incomodidad),
otra causa que hace imposible extraer conclusio-
nes es la imposibilidad de mantener constante el
diseño  cuando se evalúa la influencia de un mate-
rial. Por último, también se sabe que la composi-
ción del material de las lentes de contacto  influye
en la deposición de los componentes de la pelícu-
la lagrimal (proteínas y lípidos principalmente),
pero el papel de estos depósitos en general, es
equívoca, tal vez, de nuevo, debido a las dificulta-
des e inconsistencias en la medición y cuantifica-
ción de las deposiciones.
Las lentes de contacto varían en términos de dise-
ño, y existe la idea de que el diseño de una lente
influye en la comodidad en el ojo durante su uso.
No hay duda de que el diseño de las lentes de
contacto influye en su capacidad para adaptarse a
la superficie ocular de manera adecuada, por lo
que es importante en términos de rendimiento ge-
neral. Por ejemplo, para las lentes de contacto
blandas, son aspectos importantes el movimiento



moderado en el ojo (con intercambio lagrimal) y
la cobertura de la córnea, pero su relación gene-
ral con la CLD no está del todo clara. Asimismo,
en la adaptación de la lente rígida, la influencia
de la interacción del borde del párpado es consi-
derada como importante en términos de comodi-
dad para el paciente, pero esta relación, de nue-
vo, no está del todo clara en cuanto a su asocia-
ción general con la CLD. Sin embargo, aún exis-
te menos consenso sobre la posible influencia de
los diferentes parámetros de la lente sobre la
CLD. Dicho esto, el tamaño, la forma y el aca-
bado de los bordes de la lente parecen ser algu-
nos de los aspectos más influyentes respecto a la
comodidad de las lentes de contacto, tanto para
lentes blandas como rígidas.
Por último, las soluciones de mantenimiento  de
las lentes de contacto, las pautas de limpieza y las
horas de uso son, sin duda, de interés respecto a
entender su influencia en la CLD. Hasta la fecha,
los artículos publicados no dan una indicación
clara de formulaciones o componentes específi-
cos que puedan estar asociados,  ya sea con el au-
mento de la CLD o con una mejoría en la como-
didad en el uso de las lentes de contacto. Sin em-
bargo, la mayoría de los profesionales están de
acuerdo en que el mantenimiento adecuado de las
lentes de contacto por parte de los usuarios, inclu-
yendo  frotar, enjuagar y conservar (desinfección
y limpieza) es importante para el éxito en el uso
de lentes. Además, la mayoría coincide en que el
aumento de la frecuencia de reemplazo de las len-
tes de contacto blandas es ideal para la salud ocu-
lar y mejora potencialmente la comodidad, aun-
que es difícil definir el calendario de reemplazo
ideal. A nuestro entender, no se han llevado a ca-
bo estudios a gran escala, bien controlados, que
utilicen los productos más actuales para dar una
idea más específica de estos temas.

Neurobiologìa de las moles-
tias e del dolor
Las lentes de contacto interactúan con algunas de
las zonas más densamente inervadas del cuerpo,
tales como la córnea, el borde del párpado, y en
menor medida, la conjuntiva, por lo que quizás
no es sorprendente que, a veces, el ojo pueda de-
tectar y reaccionar con la presencia de la lente de
contacto. Los nervios sensoriales (aferentes) (es
decir, aquellos que reaccionan a los estímulos de
"dolor''), que se derivan de las regiones oftálmica
y maxilar del ganglio del trigémino, dan lugar a
numerosas terminaciones intraepiteliales, algu-
nas de las cuales pueden extenderse hasta tan so-
lo un pocos micrómetros de la superficie ocular.
Los nervios sensoriales de la córnea consisten en
receptores polimodales (que puede reaccionar a
la energía mecánica casi nociva o nociva, calor,
frío, productos químicos irritantes, y a una gran
variedad de mediadores de la inflamación), me-
cano-nociceptores (que responden a las fuerzas
mecánicas de una magnitud similar a la requeri-
da para dañar las células epiteliales de la córnea),
y termo receptores sensibles al frío (que reaccio-

nan a las caídas de temperatura producidas por la
evaporación de las lágrimas en la superficie de la
córnea, o la aplicación de soluciones frías y hipe-
rosmolares). La activación de estos nociceptores
sucede a través de los canales de iones específi-
cos; sin embargo, no parece haber ninguna rela-
ción lineal entre la activación del canal y la las
molestias ocasionadas por las lentes de contacto.
La propagación a nivel postreceptor de la señal
nerviosa sensorial viaja desde la fuente a través
del ganglio del trigémino para terminar en múl-
tiples zonas espacialmente discretas a lo largo
del eje rostrocaudal del complejo sensorial tron-
co cerebral del trigémino (TBSC, por sus siglas
en inglés) del sistema nervioso central. En esta
región, los nervios sensoriales terminan princi-
palmente en el aspecto ventral de la región de
transición entre el interpolar caudal del núcleo
espinal del trigémino y caudalis de la misma re-
gión (Vi/VC) o en la unión de la medula espinal
(Vc/C1). La evidencia sugiere que las neuronas
sensoriales oculares en Vi/Vc o Vc/C1 cumplen
diferentes funciones en la homeostasis y la sen-
sación ocular. La sequedad o la detección de
frío en la superficie ocular estimula solamente
la región Vi/Vc. La transección del tracto espi-
nal del trigémino en Vi/Vc elimina la sensación
de dolor a la estimulación de la córnea, pero se
mantiene la sensibilidad al tacto de la córnea. El
bloqueo farmacológico de sólo Vi/Vc impide el
lagrimeo reflejo provocado por la estimulación
química de la superficie ocular. Las proyeccio-
nes ascendentes de neuronas oculares de segun-
do orden en el TBSC a los centros superiores
del cerebro no se conocen bien y no se ha publi-
cado ningún estudio sistemático de mapeo, a pe-
sar de que la naturaleza compleja de muchas
percepciones oculares, como la sequedad, sen-
sación de arenilla, picor, irritación y fatiga, su-
giere interacciones a través de múltiples canales
psicofísicos que requieren la integración de los
centros superiores del cerebro.

El uso de lentes de contacto puede, o no, alterar
la densidad, tortuosidad, ramificación, dilata-
ción, grosor o reflectividad de las fibras nervio-
sas. Los grandes cambios en la morfología de
los nervios del plexo subbasal en la córnea du-
rante el uso de lentes en la ortoqueratología
(Orto-K) aumentan el umbral de sensación. Los
cambios en la sensibilidad corneal con el uso de
lentes de contacto se han reportado ampliamen-
te, pero se desconoce el mecanismo subyacen-
te, y los resultados de los estudios pueden ser
muy dependientes del tipo de instrumento que
se utiliza para comprobar la sensibilidad. El he-
cho de que el estímulo táctil/neumático de la
córnea, después del uso de la lente de contacto
blanda, se reduzca, pero no haya cambios aso-
ciados en los síntomas de molestias durante el
uso de las lentes, sugiere que la respuesta al
tacto en la córnea, y, por lo tanto, la propaga-
ción del estímulo a través de Vc/C1, no esté
asociada con la CLD. Por lo tanto, lo que sí po-
dría estar implicado es el enfriamiento y la di-
ferencia de osmolalidad detectadas a través de
la región Vi/Vc. Una hipótesis alternativa, pero
no necesariamente excluyente, es la posibilidad
de la estimulación mecánica de los nocicepto-
res durante el parpadeo. Se puede producir es-
timulación de la inflamación subaguda de la su-
perficie ocular durante el uso de lentes, y los
nervios pueden responder a la producción de
una variedad de mediadores inflamatorios, in-
cluyendo citocinas y metabolitos del ácido ara-
quidónico. Los neurotransmisores clave que
participan en la transmisión de sensaciones
oculares en la córnea y la conjuntiva humana se
han identificado como la sustancia P y el pépti-
do relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP, por sus siglas en inglés). No se encon-
traron cambios en los niveles de la sustancia P
en la lágrima en un grupo de usuarios de lentes
de contacto en comparación con no usuarios, lo
que puede indicar que no existe relación entre
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Figura 1. Clasificación de la CLD
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la sustancia P y la CLD. No se informaron cam-
bios en el CGRP. Por el contrario, el factor de
crecimiento nervioso (NGF, por sus siglas en
inglés) neurotrofina, parece estar sobre-regula-
do en la CLD. Como el NGF está implicado en
la supervivencia y el mantenimiento de las neu-
ronas simpáticas y sensoriales, su sobre-regula-
ción sugiere que los nervios o bien están siendo
dañados (y por lo tanto necesitan NGF extra pa-
ra la reparación), o están siendo alterados de
otras maneras durante la CLD.
Se necesita llevar a cabo mucha más investiga-
ción para garantizar un cuadro integral de la
neurobiología de la CLD. Una mejor integra-
ción de la investigación desde el sistema ner-
vioso periférico y central, con observaciones
sobre la morfología/cambios estructurales del
nervio y la bioquímica del sistema sólo pue-
den ser beneficioso para nuestra comprensión
de la CLD. Un primer paso importante sería el
diseño de experimentos que ayuden a determi-
nar qué tejido (por ejemplo, la córnea o el bor-
de del párpado) es la ubicación sensorial pri-
maria de la CLD.

Interacciones de las 
lentes de contacto con la
superficie ocular y anxos
Parece obvio que las interacciones de una lente
de contacto con la superficie ocular y la película
lagrimal sean críticas respecto a una utilización
exitosa de las lentes y en el desarrollo de la CLD.
Este subcomité investigó el impacto de las lentes
de contacto en la superficie ocular y trató de vin-
cular estas interacciones al desarrollo de la CLD.
Una revisión exhaustiva de la literatura científica
identificó varias decenas de alteraciones en los
tejidos superficiales oculares que pueden ocurrir
como resultado del uso de lentes. Aunque mu-
chas de ellas resultan muy dolorosas (por ejem-
plo, queratitis microbiana), se determinó que es-
te tipo de complicaciones patológicas obvias no
eran competencia de este ejercicio y que el sub-
comité examinaría sólo posibles alteraciones de
los tejidos que estuviesen asociadas con la CLD
(como se definió anteriormente), y no analizaría
el dolor que permanecía una vez retiradas las len-
tes.
La córnea sirve como superficie principal, donde
se “sienta” la lente, y podría ser un factor relevan-
te en la CLD en lo que se refiere a su neurobiolo-
gía. Sin embargo, no se han relacionado con la
CLD cambios morfológicos y apoptóticos en el
epitelio de la córnea ni tampoco se han relaciona-
do con cambios en la función de barrera del epi-
telio corneal. A pesar de las muchas publicacio-
nes que examinan la tinción corneal asociada al
uso de las LC (lentes de contacto), en general, un
vínculo entre la CLD y la tinción corneal parece
ser, a lo sumo,  débil, y no es un factor importan-
te para la mayoría de usuarios de LC. No se de-
mostró una asociación entre cambios estromales
(densidad de queratocitos, opacidades estroma-
les, infiltrados estromales, y neovascularización

del estroma), endoteliales, o limbares (enrojeci-
miento o deficiencia en células madre) y la CLD
provocados por el uso de las lentes. Mientras que
la hipoxia puede ser una complicación causada
por muchos tipos o diseños de lentes, no pudo es-
tablecerse ninguna asociación específica con
cambios de hipoxia o el marcador de hipoxia di-
rectamente a la CLD.
Un tejido que se relacionó más estrechamente
con el desarrollo de la CLD resultó ser la conjun-
tiva. En algunos estudios se llegó a la conclusión
de que la tinción en la conjuntiva bulbar, típica-
mente observada usando verde de lisamina, está
asociada con la CLD, especialmente la tinción re-
lacionada con el borde de lente blanda, y esto
puede estar relacionado con el diseño del borde
de la lente. Mientras que el diseño del borde y el
módulo pueden estar relacionados con cambios
en el epitelio de la conjuntiva, no parece haber
ninguna relación entre este cambio de tejidos y la
CLD. La hiperemia bulbar no estaba vinculada a
la CLD. En algunos usuarios con CLD  se produ-
cen cambios citológicos en la conjuntiva bulbar,
pero los muchos meses que se necesitan para re-
vertir estos cambios, argumenta en contra de una
con la CLD, ya que la CLD se alivia rápidamen-
te quitando la lente de contacto del ojo.
La conjuntiva palpebral tiene un papel importan-
te en el control de la interacción con la superficie
ocular y la lente. Dos cuestiones específicas po-
tencialmente ligadas a la CLD son; las alteracio-
nes de las glándulas de Meibomio y las alteracio-
nes en el borde anterior de la conjuntiva palpebral
a medida que se mueve a través de la superficie
de la lente (la denominada zona "limpiaparabri-
sas''). El uso de lentes de contacto parece afectar
la función de las glándulas de Meibomio y una
reducción en la función de la glándula de Meibo-
mio se ha asociado con el uso de lentes de con-
tacto, pero se requieren más estudios para confir-
marlo. Las alteraciones en la zona "limpiapara-
brisas" son más comunes en los usuarios de len-
tes de contacto que son sintomáticos, y algunos
estudios han relacionado estos cambios en el te-
jido a la CLD. Sin embargo, es necesario seguir
trabajando para investigar si la epiteliopatía del
párpado durante el parpadeo (LWE, por sus si-
glas en inglés para Lid Wiper Epitheliopathy) es
causada por las propiedades específicas del mate-
rial de la lente, si la LWE superior es más o me-
nos relevante que la LWE inferior, si hacer cam-
bios a las propiedades, gotas humectantes o solu-
ciones de las lentes de contacto puede influir po-
sitivamente en el grado de LWE y en qué medida
la modificación de LWE aliviará la CLD. Final-
mente, el borde del párpado está colonizado con
más frecuencia con microbios que la conjuntiva,
pero varía entre usuarios. El papel de la micro-
biota del párpado sólo se ha estudiado superfi-
cialmente durante la CLD y esto también es un
área digna de estudio en el futuro, dado que las
toxinas microbianas pueden afectar la comodidad
ocular.
Como conclusión, existen algunas pruebas dis-
ponibles que sugieren una relación entre los

cambios en la conjuntiva y los párpados con la
CLD, siendo la evidencia más sólida la relacio-
nada con las glándulas de Meibomio y los cam-
bios en la LWE. No se logró descubrir evidencia
convincente respecto a un vínculo entre la CLD
y cualquiera de las otras formas de cambios en
los tejidos asociados a las LC. Los estudios futu-
ros se beneficiarían de diseños longitudinales
que traten de entender los cambios fisiopatológi-
cos que se producen en los nuevos usuarios a tra-
vés del tiempo, y si los cambios en los materia-
les, diseño, adaptación, y otros factores relacio-
nados con las lentes influyen en estos cambios
en los tejidos. Los estudios también deberían
examinar si la magnitud y la frecuencia de estos
cambios pueden estar relacionados con la mag-
nitud y la frecuencia de la CLD.

Ineracciones de las lentes de
contacto con la pelicula
lagrimal
En la evaluación de las interacciones de lentes de
contacto con la película lagrimal y cómo esas
interacciones pueden dar lugar a molestias, el ta-
ller consideró la biofísica y los efectos bioquími-
cos del uso de la lente de contacto en la película
lagrimal y su influencia en las molestias.
La presencia física de una lente de contacto in si-
tu divide la película lagrimal en una película la-
grimal pre-lente y una película lagrimal post-len-
te, creando nuevas interfaces con el entorno ocu-
lar. Los cambios en la película lagrimal se produ-
cen durante la colocación de la lente y durante su
posterior uso. Además, es probable que existan
diferencias bioquímicas entre las capas de la pe-
lícula lagrimal pre y post-lente. La separación de
la película lagrimal durante la inserción y el uso
de las lentes de contacto provoca una serie de
cambios en la composición que resultan en una
película lagrimal menos estable en la superficie
frontal de la lente y cambios peor definidos a la
capa de la película lagrimal post-lente. La pelícu-
la lagrimal pre-lente resultante ha reducido espe-
sor en la capa de lípidos, disminución del volu-
men lagrimal, y una mayor tasa de evaporación
en comparación con la película lagrimal normal.
Si bien el impacto directo de estas propiedades de
la película lagrimal sobre las molestias no ha si-
do completamente aclarada, la evidencia hasta la
fecha específicamente  sugiere que la disminu-
ción de la estabilidad de la película lagrimal, una
mayor evaporación de las lágrimas, una rotación
de la película lagrimal reducida, y la cristaliza-
ción lagrimal están asociadas con la CLD. Se ne-
cesita más evidencia para apoyar la relación entre
el volumen lagrimal, la tensión superficial, la os-
molaridad, el pH y la temperatura de la superficie
ocular con la CLD.
Con respecto a los cambios bioquímicos en la
composición de la película lagrimal asociados
con el uso de las lentes de contacto, no parece
haber ninguna relación entre las proteínas,  lac-
toferrina y lisozima con la CLD. La evidencia



actual sugiere que en la CLD, los niveles lagri-
males lipocalina-1, los niveles y la actividad de
la sPLA2, y los niveles de lípidos degradados se
pueden incrementar, y disminuir los fosfolípi-
dos, lo que puede ser consistente con los cam-
bios bioquímicos y funcionales en la capa lipídi-
ca lagrimal. Ciertos lípidos polares, específica-
mente los ácidos grasos (O-acetil)-omega-hidro-
xi y sus ésteres, han sido asociados con la notifi-
cación de los síntomas y pueden ser importantes
en la CLD. Se necesita más evidencia para esta-
blecer vínculos entre MUC5AC y otros cambios
en el proteoma lagrimal con la CLD. Dada la po-
sible evidencia que relaciona; la fricción durante
el uso y la epiteliopatía del párpado durante el
parpadeo en la fisiopatología de la CLD, se pue-
de esperar que las proteasas de la lágrima y de
los tejidos y los mediadores inflamatorios se in-
crementaran en la película lagrimal; sin embar-
go, estos cambios aún no se han demostrado de
forma consistente.
Hay importantes lagunas en nuestra comprensión
sobre en qué medida los cambios que experimen-
ta la película lagrimal durante el uso de lentes de
contacto son responsables de la CLD. Existe con-
siderable evidencia que apoyan la asociación en-
tre los cambios en los lípidos lagrimales proba-
blemente en la película lagrimal pre-lente y la
CLD, aunque no está claro si estos cambios son
causales, o si están presentes antes del uso de las
lentes de contacto. Para comprender mejor estas
relaciones, es importante que en futuras investi-
gaciones se  utilice la definición de la CLD que
se presenta aquí y estudiar a grupos de sujetos  re-
levantes mediante un diseño de estudio apropia-
do. La falta de pruebas para la película lagrimal
post-lente en la CLD probablemente se deba a las
dificultades actuales en la evaluación de esta ca-
pa, aparte del hecho de que esta capa está relati-
vamente estancada, ya que en gran medida está
atrapada detrás de la lente de contacto.
La evidencia también sugiere que los parámetros
de la película lagrimal pre-lente están relaciona-
dos entre sí y, por lo tanto, es difícil identificar un
solo componente como responsable de la CLD.
Sin embargo, la estabilidad de la película lagri-
mal (por evaporación),  se reconoce como un fac-
tor clave en la CLD, y parece ser una consecuen-
cia de las múltiples características de la película
lagrimal y sus interacciones. Dada la relevancia
de la estabilidad de la película lagrimal pre-lente
en la CLD, la investigación futura debería cen-
trarse en el desarrollo de nuevos materiales o tra-
tamientos de superficie para resistir la evapora-
ción lagrimal durante el uso, y en el desarrollo de
agentes de humectación en productos de cuidado
para promover la capacidad de humectación de
las lentes de contacto a largo plazo.

Diseño y resultados 
del ensayo
El diseño de los ensayos clínicos para determinar
las posibles causas de la CLD, en su mayor par-
te, no han sido óptimos y el número de partici-

pantes en los ensayos ha sido generalmente pe-
queño. Sorprendentemente, dada la fuerte asocia-
ción de la CLD con la interrupción del uso de
lentes de contacto, el diseño de los ensayos clíni-
cos ha tendido a centrarse en el rendimiento de
ciertas lentes de contacto y las soluciones para el
cuidado de lentes, en lugar de la naturaleza y
etiología  específicas de las molestias ocasiona-
das por las lentes de contacto. Esto puede ser de-
bido a que los ensayos clínicos han sido princi-
palmente patrocinados por la misma industria.
La mayoría de los ensayos clínicos han evaluado
el papel del tipo de lente (diferencias de materia-
les), el uso de los sistemas de cuidado, y el efec-
to de la adaptación de la lente, pero han estado li-
mitados respecto a su capacidad para aislar unos
factores de otros. Una limitación significativa ha
sido la falta de una definición consensuada de la
CLD hasta hoy. Otras limitaciones incluyen la
falta de control sobre criterios de valoración con-
fusos o el uso de los controles adecuados. Un
ejemplo de esto es el problema que se encuentra
a menudo cuando se han publicado informes so-
bre los resultados de los cambios por parte de los
usuarios de sus lentes habituales por unas lentes
nuevas (a veces experimentales). Sin enmascarar
las lentes de forma apropiada y sin realizar los
controles apropiados (por ejemplo, no sólo du-
rante el cambio al nuevo tipo de lente, si no du-
rante la readaptación), los resultados tienden a
sufrir el sesgo inherente.
Este informe de subcomité detalla muchos tipos
de sesgos que deben ser considerados en futuros
trabajos dentro de esta área. Además, los diseños
de los ensayos prospectivos con aleatorización de
los sujetos y doble enmascaramiento son ópti-
mos. Considerar periodos de preinclusión y perí-
odos de lavado o reposo son importantes para
evitar el sesgo por la de memoria o cambios que
pueden ocurrir en la fisiología durante el uso de
lentes. Los criterios de admisión y las determina-
ciones adecuadas sobre tamaño de la muestra
son, a priori, fundamentales.
Por último, se determinó que ciertos factores de
los ensayos clínicos, al menos potencialmente,
habían sido asociados con la CLD. Éstos incluye-
ron la epiteliopatía del párpado en la zona del
“limpiaparabrisas”, estabilidad/volumen de la pe-
lícula lagrimal, y pliegues conjuntivales paralelos
al párpado. Se recomienda la realización de más
ensayos clínicos adecuadamente diseñados para
evaluar estos factores (y otros). Aunque no se en-
contró un único parámetro de resultado de lentes
de contacto para ser validado completamente, se
concluyó que el Cuestionario de Ojo Seco por
Lente de Contacto era, actualmente, el resultado
subjetivo más apropiado para la CLD. Se necesi-
ta un parámetro de resultado aún más fiable y
sensible para el trabajo futuro en esta área.

Gestiòn y terapia de la CLD 
La afección CLD es un gran desafío para la ges-
tión y el tratamiento en la práctica clínica. Si bien
las causas de las molestias a corto plazo después

de la inserción de la lente son, generalmente asu-
mibles, y los remedios apropiados son sencillos,
los síntomas de molestias y sequedad que persis-
ten y aumentan hacia el final del día plantean un
problema más difícil de resolver. La gestión de
los usuarios en estas circunstancias requiere una
evaluación cuidadosa e individual, con el objeti-
vo de eliminar las afecciones concurrentes que
pueden confundir el cuadro clínico, seguido de
una determinación de la causa más probable, o
causas, y la identificación de las estrategias de
tratamiento correspondientes (Fig. 2). El objetivo
es asegurar que la lente de contacto se utilice en
un entorno ocular clínicamente aceptable sin te-
ner déficits obvios, tanto de naturaleza física co-
mo de comportamiento.
Un historial cuidadoso del problema presentado
y el estado general del paciente es un primer pa-
so crítico en el proceso de gestión para la CLD.
Los elementos clave de la evaluación incluyen la
edad y el sexo del usuario, el momento y la apa-
rición de los síntomas, el tipo de lente y el mate-
rial de la lente, los sistemas de cuidado, calenda-
rio de reemplazo de lentes, el uso de agentes hu-
mectantes adicionales,  tiempos y patrones de
uso, el cumplimiento de las instrucciones, el en-
torno de trabajo, una enfermedad coexistente y
los medicamentos actuales.
Es importante reconocer que el síntoma "moles-
tias"' es relativamente poco específico, ya que las
"molestias" pueden haberse originado de muchas
fuentes distintas, no solo de la lente de contacto.
Coexistencia de patologías que pueden ser res-
ponsables de los síntomas del paciente, tales co-
mo medicamentosa ocular, enfermedad sistémica
(enfermedades autoinmunes y enfermedad atópi-
ca), enfermedad del párpado (blefaritis y las ano-
malías anatómicas), alteraciones de la película la-
grimal, y enfermedades de la conjuntiva y de la
córnea, es importante identificar y tratar antes de
centrarse en la lente de contacto como la fuente
de las molestias.
Después de haber identificado y tratado las cau-
sas de CLD no relacionadas con las lentes de
contacto, la atención se centrará en las lentes de
contacto y su sistema de cuidado. Los defectos en
las lentes de contacto, tales como muescas y des-
garros en los bordes, depósitos y superficies con
una mala humectación, son casos típicos de pro-
blemas relacionadas con las lentes de contacto.
Las propiedades de diseño de las lentes de con-
tacto (como el diseño del borde), propiedades de
los materiales, y la adaptación en el ojo, también
son temas que deben ser considerados. Las solu-
ciones de cuidado y sus componentes o un man-
tenimiento inadecuado también pueden a veces
contribuir a la CLD, y los beneficios de las lentes
desechables de uso diario pueden, en parte, de-
berse a la eliminación de estos factores. Sin em-
bargo, la solución en el envase del blíster de las
lentes desechables también puede ser una fuente
de la CLD, en particular durante la inserción de
las lentes de contacto.
El reemplazo frecuente y adecuado de las lentes
de contacto puede reducir o eliminar la forma-
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ción de depósitos. El cambio a un sistema de
mantenimiento diferente puede tener algún efec-
to sobre la formación de depósitos. Aunque el
cambio de material de la lente puede ser útil, es
difícil separar los efectos de los materiales de los
del diseño y la superficie como posibles fuentes
de la CLD.
La adaptación con radios más cerrados, el uso de
lentes de mayor diámetro, la forma de la superfi-

cie posterior de la lente, y el uso de lentes con un
espesor central más fino pueden mejorar la CLD.
Sin embargo, es difícil manipular parámetros de
la lente de forma aislada, unos de otros,  ya que
la modificación de un parámetro puede influir en
los otros parámetros.
El uso de lágrimas artificiales de administración
tópica y agentes humectantes, ácidos grasos
esenciales (AGE) por vía oral, la oclusión del

punto lagrimal y medicamentos tópicos (por
ejemplo, azitromicina, ciclosporina A), además
de evitar los entornos adversos (por ejemplo, ca-
binas de los aviones) y alterar el comportamiento
del parpadeo, todos usados en el tratamiento de
los pacientes con ojo seco, pueden ser comple-
mentos útiles en la reducción de la CLD, aunque
éstos requieren pruebas más sustanciales en el fu-
turo con respecto a su uso (o falta del mismo).
Todas estas tácticas pueden tener un efecto limi-
tado sobre la CLD y las mejoras progresivas en la
CLD pueden ser todo lo que razonablemente se
puede esperar de modificar solo un parámetro de
los múltiples que hay. Puede que sea necesario
tener que añadir tratamientos de manera paulati-
na para proporcionar el máximo alivio posible.
Desafortunadamente, dado el estado actual de
conocimiento de la CLD, algunos pacientes ten-
drán niveles residuales de CLD que serán lo sufi-
cientemente molestos para que deseen interrum-
pir el uso de las lentes de contacto.

Conclusiones 
El Taller Internacional TFOS sobre CLD ha abor-
dado muchas áreas de interés dentro de la comu-
nidad de lentes de contacto, ya que están relacio-
nadas con la descripción del problema persisten-
te de la CLD. Como se ha señalado, este grupo
internacional de expertos ha proporcionado las
bases sobre las que  futuros estudios y activida-
des clínicas se podrán apoyar cuando trabajen en
este campo. Es sumamente importante que la de-
finición de la CLD (como se señaló anteriormen-
te) se aplique en las pruebas y estudios que abor-
dan la CLD, incluyendo los resultados validados,
para conseguir coherencia entre las actividades
de investigación. Del mismo modo, los estudios
prospectivos que se irán llevando a cabo , nos
ayudarán a determinar mejor la incidencia y fac-
tores de riesgo para esta afección, incluidos los
factores que puedan relacionarse, de alguna ma-
nera, con el paciente o las lentes de contacto (por
ejemplo, características de los materiales, los di-
seños, características del sistema demanteni-
miento, o su cumplimiento  ). Las consideracio-
nes etiológicas, incluyendo las interacciones con
la superficie ocular y la película lagrimal, necesi-
tan mejores modelos que permitan una mejor vi-
sión preclínica, y en última instancia trasladarlas
a la clínica para  el desarrollo de nuevos produc-
tos. Por último, los profesionales de la visión  de-
ben ser diligentes en el trabajo con pacientes
afectados por CLD. Es importante que el proce-
so de prevención y gestión de la CLD sea precoz,
tal vez incluso antes de la aparición de los sínto-
mas, y así mejorar el pronóstico a largo plazo de
utilización de lentes de contactocon éxito, de ma-
nera segura y cómoda..
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Figura 2. resumen de las estrategias de gestiòn para la CLD
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