
Introducción

¿Qué cambio en el panorama actual de las lentes de contacto 
podría ejercer una mayor influencia en la satisfacción de los 
usuarios y, por tanto, en el éxito comercial en los próximos años?

Cuando se plantea esta pregunta a optometristas y ópticos 
(también denominados profesionales de la visión), tienden a 
pensar en una mejoría sofisticada del diseño de las lentes de 
contacto, como, por ejemplo, la creación de una novedosa lente 
multifocal o alguna forma de lente de contacto «inteligente» 
compleja. Obviamente, estas innovaciones ofrecerían nuevas 
oportunidades y se traducirían en nuevos usuarios.

No obstante, el cambio más importante que permitiría aumentar 
el número de usuarios y ampliar el mercado se encuentra 
justamente en manos de estos profesionales y consiste en lograr 
reducir el número de usuarios de lentes de contacto que dejan 
de usarlas. En otras palabras, minimizar los «abandonos» o las 
«interrupciones» del uso. Los profesionales de la visión pueden 
influir de forma significativa en este fenómeno y la clave del 
éxito radica en comprender en qué medida las molestias 
provocadas por las lentes de contacto (CLD, por sus siglas en 
inglés) repercuten en las tasas de abandono, en comprender sus 
causas y, finalmente, en analizar la mejor forma de gestionarlas.

¿A qué nos referimos cuando hablamos de 
molestias provocadas por las lentes de contacto?

Durante su uso, las lentes de contacto interactúan con los 
márgenes del párpado y la conjuntiva, unos tejidos muy inervados, 
y también con la córnea, que es el tejido epitelial más inervado 
del cuerpo humano.1

Por ello, no debe sorprender que la presencia de una lente 
de contacto no pase desapercibida para estas estructuras 
oculares. De hecho, quizá sea llamativo que un trozo de plástico 
relativamente grande y algo grueso no provoque más molestias 
de las que suelen observarse. Los nervios de la córnea se originan 
en unos cientos de neuronas del ganglio de Gasser, por encima 
de la parte posterior de la boca.2

Básicamente, unas 80 fibras nerviosas espaciadas de forma 
uniforme se adentran en la córnea de forma radial a nivel del 
estroma.3 Hasta 500 fibras nerviosas penetran en la lámina 
limitante anterior y en el epitelio corneal en cada ojo. Aquí, los 
nervios se unen entre sí para formar una densa malla de fibras 
denominada plexo nervioso subbasal (Figura 1).4

Cada fibra da lugar a numerosas terminaciones nerviosas que 
se encuentran en todas las capas del epitelio corneal, habiendo 
también algunas terminaciones a pocas micras debajo de la 
superficie ocular.5 Se estima que en la córnea hay una densidad 
de 7000 terminaciones nerviosas por milímetro cuadrado,6 un valor 
que es superior en el centro y que disminuye en las regiones más 

periféricas. La mayoría de las terminaciones nerviosas de la córnea 
son «nocirreceptores polimodales», es decir, terminaciones nerviosas 
que responden de forma similar a una serie de estímulos (por ejemplo, 
mecánicos, químicos o térmicos).7 Curiosamente, existen evidencias 
que constatan la existencia de «receptores de frío» corneales que se 
activan cuando la córnea se enfría (a una temperatura inferior a 33 
°C)7, si bien no existe una respuesta equivalente al «calor». Se cree 
que la mayoría de las terminaciones nerviosas restantes responden 
a estímulos mecánicos y que provocan una reacción significativa 
cuando algo toca o rasca la córnea.8

Sabemos mucho menos sobre la inervación de otras regiones 
afectadas por el uso de lentes de contacto: la conjuntiva palpebral 
y bulbar, y los márgenes del párpado. Asimismo, gran parte de los 
conocimientos actuales corresponden a modelos animales.8 Por 
último, la inervación sensitiva de estas regiones procede del ramo 
oftálmico del nervio trigémino. Recientemente se ha otorgado 
una gran importancia a la región del borde del párpado y varios 
investigadores han hecho un gran esfuerzo por estudiar la sensibilidad 
de esta región. La conjuntiva de la región del borde del párpado 
presenta una mayor sensibilidad mecánica que la conjuntiva bulbar 
y tarsal (aunque todas presentan una sensibilidad bastante inferior a 
la de la córnea)9, y algunos trabajos,10,11 si bien no todos, sugieren que 
el margen inferior del párpado es más sensible que el superior. Poco 
más se sabe sobre la actividad funcional detallada de los nervios 
que irrigan la conjuntiva y el margen del párpado.

En general, se considera que algunas de las interacciones 
observadas entre la lente de contacto y los sistemas nerviosos 
sensitivos descritos anteriormente explican el fenómeno de 
«molestias provocadas por las lentes de contacto». Sin embargo, se 
desconoce el grado de importancia de las distintas características 
anatómicas de la superficie ocular (por ejemplo, de la córnea o el 
margen palpebral) y, por el momento, sigue siendo difícil establecer 
un modelo que explique de forma concluyente las causas de la CLD.

En los últimos años se ha consolidado una nueva e interesante 
línea de investigación que tiene como objetivo evaluar la 
relación entre el aumento de la inflamación de la superficie 
ocular al utilizar una lente de contacto12 y la CLD. Se trata de una 
investigación lógica, teniendo en cuenta el dolor (malestar) que 
provoca la respuesta inflamatoria fisiológica en los humanos.13 
Así, por ejemplo, Masoudi y colaboradores notificaron que 
podía existir una relación entre los niveles de leucotrieno B4 (un 
mediador inflamatorio) en la película lagrimal14 y la CLD, mientras 
que Alzahrani y colaboradores notificaron un aumento de las 
presuntas células de Langerhans (un tipo de célula presentadora 
de antígenos que desempeña un papel clave en la respuesta 
inmunitaria del organismo) en la córnea y la CLD.15 Parece lógico y 
posible pensar que si comprendemos mucho mejor la inflamación 
que se produce en la superficie ocular mientras se utilizan lentes 
de contacto, debería ser posible «desentrañar esta problemática» 
y crear un modelo completo que permita explicar las molestias 
provocadas por las lentes de contacto. Actualmente, diferentes 
grupos de investigación están estudiando esta área.

Optimización de la comodidad de las lentes de contacto 
para garantizar la satisfacción de los usuarios

El profesor Philip Morgan explica cómo los profesionales de la visión pueden reducir el número de 
usuarios que optan por dejar de utilizar las lentes de contacto mediante un abordaje proactivo 
de la problemática sobre la incomodidad que estas puedan generar.
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Molestias durante el uso de lentes de contacto

Los usuarios de lentes de contacto blandas suelen comentar 
que la comodidad al utilizarlas disminuye a medida que avanza 
el día.

Recientemente, Navascues Cornago y colaboradores han 
cuantificado esta variación diurna formulando una serie de 
preguntas a los usuarios de lentes de contacto por SMS cada hora 
(figura 1)16 Un usuario medio de lentes de contacto desechables 
de uso diario valora el bienestar ocular con una puntuación 
aproximada de 95 puntos sobre 100 antes de ponerse de las 
lentes de contacto; este valor desciende a unos 90 puntos en el 
momento de ponerse las lentes y se reduce gradualmente hasta 
los 80 puntos tras llevarlas durante seis horas. Por la tarde, se 
observa una reducción más significativa en las puntuaciones de 
bienestar ocular, con puntuaciones finales que oscilan alrededor 
de los 50 puntos tras 12 horas de uso. Read et al. obtuvieron unos 
resultados similares con un «registrador de molestias» que los 
usuarios de lentes de contacto llevaban en la muñeca y pulsaban 
a lo largo del día cada vez que sentían alguna molestia ocular.17

El trabajo de Navascues-Cornago et al. aporta una perspectiva 
fascinante de las causas de las molestias provocadas por 
las lentes de contacto.16 Por tanto, si una lente de contacto 
se asocia a una mayor incomodidad a lo largo del día, o bien 
alguna característica del sistema ocular ha cambiado durante 
este tiempo, o bien la propia lente de contacto debe haber 
experimentado algún tipo de cambio. Los investigadores 
analizaron este aspecto de forma experimental llevando a cabo 
una serie de intervenciones a mitad del día, midiendo todas las 
alteraciones detectadas en el patrón de bienestar comunicado 
sin realizar ninguna intervención. 

Por ejemplo, en una ocasión, los usuarios se quitaron las lentes 
de contacto tras cinco horas de uso y las cambiaron por unas 
lentes nuevas de características idénticas. Otro día, se quitaron 
las lentes de contacto, las enjuagaron y se las volvieron a poner. 
Ninguna de estas intervenciones alteró las puntuaciones que 
evaluaban la comodidad al final del día, lo que indica que la 
lente de contacto no «envejece» durante el día, sino que se altera 
algún aspecto del sistema de la superficie ocular. Podría tratarse 
de la película lagrimal, de la superficie ocular propiamente dicha, 
de los márgenes palpebrales o de algún otro aspecto; este es un 
factor importante que se está investigando actualmente.

Causas de las molestias provocadas por 
las lentes de contacto
Factores asociados a la lente

Dada su importancia, es imprescindible comprender mejor las 
causas que provocan las molestias originadas por las lentes de 
contacto. Para ello, analizaremos primero las características de 
las propias lentes de contacto.

Lamentablemente, se han llevado a cabo pocos ensayos 
aleatorizados y controlados en los que se haya analizado un 
único factor diferenciador de la lente, quizá debido a la dificultad 
de modificar una única característica de la lente sin influir en 
las demás, a tenor de la interdependencia entre el material y 
los parámetros de diseño. Así, por ejemplo, un experimento para 
estudiar la relación entre la permeabilidad al oxígeno de la lente 
y la comodidad requiere introducir algún cambio en el material 
(modificar el contenido de agua o de silicona, por ejemplo), lo que, 
a su vez, modificará el módulo de la lente y las características de 
la superficie; por lo que analizar estos factores de forma individual 
es complejo y problemático.

De hecho, no se han publicado estudios de gran calidad en los que se 
evalúe la relación entre la permeabilidad al oxígeno y la comodidad 
de las lentes, por lo que es necesario extraer las conclusiones a 
partir de análisis infraóptimos o indirectos. El consenso general 
actual rechaza la idea de que la transmisibilidad al oxígeno de las 
lentes de contacto sea un determinante importante en la CLD.18 
Del mismo modo, no parece que el módulo de la lente desempeñe 
un papel sustancial en la percepción de comodidad por parte 
del usuario.19 Algunos de los primeros informes apuntaban que la 
deshidratación de las lentes podía ser un factor relevante,20 si bien 
la mayoría de informes indican que es poco probable que se trate 
de un aspecto significativo.21,22 Tan solo se dispone de unos pocos 
datos limitados que asocian la sustitución frecuente de las lentes 
de contacto blandas a una mayor comodidad, aunque no se han 
realizado estudios aleatorizados para abordar esta cuestión de 
forma específica.18

Sin embargo, sí que se ha observado que algunos factores 
parecen ser determinantes. En primer lugar, en varios estudios se 
ha observado una relación entre la reducción del movimiento de 
la lente en el ojo y una mayor comodidad23 (quizás en especial en 
relación al movimiento durante la posición primaria de mirada24), 
aunque este hallazgo no es universal.25

Cada vez se dispone de más datos que relacionan el coeficiente 
de fricción y la comodidad subjetiva durante el uso de las lentes de 
contacto, si bien las evaluaciones de mayor calidad consisten en 
resúmenes de conferencias, más que en publicaciones revisadas por 
expertos.26,27 Es de esperar que los nuevos trabajos sobre «tribología» 
(el estudio de la fricción y la lubricación de las superficies que están 
en movimiento relativo entre sí) aporte más información sobre los 
factores determinantes de las molestias provocadas por las lentes 
de contacto. Además, en este caso, la realización de estudios in 
vivo también resulta especialmente difícil dadas las limitaciones de 
las investigaciones que es posible llevar a cabo directamente en 
la superficie ocular. Sin embargo, comprender lo que sucede en la 
«práctica real» es de vital importancia para obtener una respuesta 
completa a esta problemática. Por ejemplo, las mediciones 
de los coeficientes de fricción se ven influidas por la presencia 
de componentes de la película lagrimal como la albúmina y el 
colesterol,28 por lo que el trabajo clínico resultará clave para 
complementar los análisis llevados a cabo en el laboratorio.

Dos ejemplos de lentes de contacto en las que se ha intentado mejorar 
la lubricidad mediante la elución de moléculas de los materiales 
que las conforman, son las lentes que contienen alcohol polivinílico 
(Nelfilcon A)29 y polímeros de hidrogel que liberan ácido hialurónico.30 
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Figura 1. Comodidad reducida con lentes de contacto durante un día normal 
de uso. Tomado de Navascues-Cornago et al. 16
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Si bien los datos que constatan los beneficios clínicos de este enfoque 
son limitados, en un estudio se notificó una mayor comodidad con 
la lente de contacto de elución de PVA mejorada en comparación 
con su material precursor.31 El material Delefilcon A sigue un enfoque 
diferente y pretende crear unas condiciones superficiales de baja 
fricción gracias a una superficie con un elevado contenido de agua, 
similar a un gel.32 Se ha demostrado que esta lente mejora la calidad 
de la película lagrimal33, presenta unos tiempos de ruptura de la 
película lagrimal superiores34 y una comodidad subjetiva óptima.35 
Sin embargo, el innovador proceso de fabricación del material impide 
atribuir con precisión estas características a la superficie de gel. Un 
método alternativo para modificar la lubricidad de la superficie se 
basa en añadir polivinilpirrolidona a la superficie de las lentes de 
Etafilcon A; un cambio que parece haber reducido el coeficiente 
de fricción36 y mejorado la calidad óptica.37 No obstante, por ahora 
tampoco se dispone de datos directos que permitan establecer una 
relación entre una mayor comodidad y el material con PVP.

En general, parece que es necesario disponer de más datos para 
comprender con exactitud las relaciones existentes entre la fricción 
y la lubricación y su influencia en la comodidad de uso de las lentes 
de contacto, si bien los datos disponibles actualmente apuntan a 
que se trata de un aspecto importante a tener en cuenta.

Quizá la asociación más clara entre una característica de las lentes 
de contacto y la comodidad subjetiva sea la naturaleza y forma del 
borde de la lente. En este caso, parece que las lentes con un borde 
«cónico» (a veces denominado borde «fino» o «en filo») se asocian 
a una mayor comodidad.38,39 Resulta interesante que, en relación 
con este aspecto, se haya constatado que las lentes con un mayor 
grado de tinción en la zona de contacto con la conjuntiva son más 
cómodas25,40,41, lo que lleva a la hipótesis de que las lentes cómodas 
tienden a tener bordes finos con una yuxtaposición muy estrecha 
con la conjuntiva (confirmado mediante tomografía de coherencia 
óptica del borde de la lente en el ojo42,43), se mueven muy poco y 
dan lugar a una baja tinción conjuntival.

Factores asociados al paciente y al entorno

Aparte de las características de las lentes, también se han evaluado 
diversos factores asociados a los pacientes para determinar su 
relación con la CLD. Algunos de estos factores, como la edad (la 
CLD suele ser más intensa en los pacientes más jóvenes44-46) y el sexo 
(las mujeres suelen referir más CLD46-49), son interesantes, pero no es 
posible modificarlos, por lo que no se tienen en cuenta en la práctica.

No obstante, también se han analizado diferentes factores 
modificables relacionados con la incomodidad de las lentes. Por 
ejemplo, se ha constatado que la toma de anticonceptivos orales 
está relacionada con la presencia de molestias.50,51 También se han 
evaluado la dieta y el estilo de vida. En este sentido, la ingesta de 
alcohol no parece estar relacionada con la CLD52, mientras que la 
exposición al tabaco sí que puede estarlo.53 En los estudios sobre la 
suplementación con ácidos grasos omega-354 y omega-655 durante 
12 semanas y seis meses, respectivamente, se ha observado que 
estos mejoran la comodidad percibida por el usuario. Asimismo, 
otros dos informes indican que la «expresividad» de las glándulas 
de Meibomio (es decir, la facilidad con la que se puede hacer salir 
el meibum manualmente de las glándulas) también se asocia a una 
mayor comodidad.56–58

Determinados aspectos ambientales, como la calefacción interior, 
el aire acondicionado y la contaminación atmosférica, no parecen 
provocar un aumento de las CLD, mientras que una baja humedad 
sí parece estar asociada a la incomodidad, tal vez como resultado 
del adelgazamiento de la película lagrimal.59 El uso frecuente de 
pantallas también se asocia a la aparición de molestias.60,61

Relación entre las molestias provocadas por 
las lentes de contacto y el abandono de su uso

Las molestias causadas por las lentes de contacto son, sin lugar 
a dudas, un inconveniente para los pacientes, quienes notifican 
una satisfacción insuficiente o un cierto grado de decepción con 
la corrección visual obtenida. Y, si bien también pueden implicar 
que los profesionales de la visión deban dedicar más tiempo a 
los pacientes, el impacto de las molestias es mucho más global: 
provoca una reducción continua del éxito comercial del mercado 
dedicado a las lentes de contacto. Con todo, es justamente en el 
abandono del uso de las lentes de contacto donde los profesionales 
de la visión pueden influir de una forma muy significativa.

Hace tiempo que se conocen los motivos por los qué los usuarios de 
lentes de contacto dejan de usarlas. Por ejemplo, en un estudio citado 
numerosas veces, Dumbleton y colaboradores encuestaron a más de 
4000 antiguos usuarios de lentes de contacto a fin de determinar la 
razón por la que habían dejado de usarlas.62 El motivo principal fue la 
incomodidad o la sequedad, que representaba alrededor del 45 % de 
los usuarios que se encontraban en una fase de pre-presbicia (figura 
2). De hecho, en muchos estudios, la incomodidad se ha identificado 
como el principal motivo para dejar de utilizar lentes de contacto.63-66

Figura 2. Razones para descartar lentes de contacto. Tomado de Dumbleton et al.62
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Si bien esta información puede resultar realmente útil, los datos más 
relevantes para comprender las repercusiones de esta problemática 
a nivel comercial son los que proporcionan una estimación 
anualizada de cuántos pacientes dejan de utilizar las lentes de 
contacto e, históricamente, se dispone de muy pocos datos a este 
respecto. De hecho, resulta difícil recopilar esta información, ya 
que, por definición, el grupo de pacientes objetivo corresponde, 
justamente, a los que han abandonado el mercado. Es decir, es 
relativamente fácil encuestar a los usuarios actuales de lentes de 
contacto y determinar diferentes aspectos de su satisfacción con 
las mismas, pero, en cambio, es mucho más difícil llevar a cabo 
un seguimiento de los antiguos usuarios que ya no las utilizan. 
No obstante, dos informes recientes de Sulley y colaboradores 
han aportado unas estimaciones muy necesarias en este sentido. 
Utilizando dos metodologías diferentes en nuevos usuarios de 
lentes de contacto (un enfoque prospectivo de seguimiento de 
los usuarios durante un año67 y una revisión retrospectiva de sus 
historias clínicas68), establecieron unas tasas de retención para 
los neófitos del 78 % y el 74 %, respectivamente, lo que equivale a 
unas tasas de abandono anualizadas del 22 % y el 26 %. En ambos 
proyectos, la visión se citó como el principal motivo de abandono, 
siendo la incomodidad el segundo aspecto más importante.

Además de estas estimaciones sobre los nuevos usuarios de lentes 
de contacto, Sulley y Veys han notificado recientemente que la 
tasa de abandono de todos los usuarios de lentes de contacto (es 
decir, tanto los usuarios nuevos como antiguos) en el Reino Unido 
es del 17 %.69 La opinión generalizada en el sector dedicado a las 
lentes de contacto es que el número de ajustes realizados al año 
se corresponde aproximadamente al 25 % de la base de usuarios 
existente. Estos dos valores (un 25 % de la base de usuarios existente 
que accede el mercado cada año y un 17 % que lo abandona) 
implicaría una duplicación de los usuarios de lentes de contacto 
cada nueve años. Suponiendo que los profesionales de la visión 
y la industria de las lentes de contacto en general sean capaces 
de seguir atrayendo a este 25 % de nuevos usuarios, el éxito del 
mercado global es muy sensible al 17 % de abandonos que tienen 
lugar. Si la tasa de abandono anualizada disminuye tan solo un 
2 %, hasta el 15% de los usuarios actuales, el número de usuarios 
se duplicará en siete años. Si fuera posible reducirla al 9 % de los 
usuarios, el número de usuarios se duplicaría en 4,5 años (figura 3). 
Y, por supuesto, dado que la incomodidad es el motivo principal que 
provoca que los usuarios de lentes de contacto dejen de utilizarlas, 
la posibilidad de lograr estos cambios drásticos en el mercado 
depende, principalmente, de los profesionales de la visión.

Gestión de las molestias provocadas por las lentes 
de contacto y reducción del abandono de su uso

Un aspecto fundamental a tener en cuenta para evitar que los 
usuarios dejen de utilizar las lentes de contacto es comprender 
el marco temporal de este fenómeno. Hasta hace poco, solo se 
disponía de informes escasos. Sin embargo, el reciente trabajo de 
Sulley y colaboradores ofrece una visión mucho más detallada al 
respecto. Observaron que, de los usuarios de lentes de contacto 
que dejan de usarlas durante el primer año, aproximadamente la 
mitad lo hace en los dos primeros meses (figura 4).

Otras investigaciones también indican claramente que el 73 % 
de los pacientes que se plantean la posibilidad de dejar de usar 
las lentes de contacto en esta fase inicial no tienen intención de 
notificarlo al profesional de la visión (comentan su insatisfacción 
con sus amigos o buscan información en Internet), y estos 
usuarios suelen adoptar conductas compensatorias (por ejemplo, 
quitarse las lentes durante un tiempo o quitárselas a lo largo del 
día antes de lo indicado).70 Dado que las acciones de este grupo 
de usuarios de lentes de contacto frustrados e insatisfechos 
quedan fuera del alcance de los profesionales de la visión, Veys 
y Sulley han acuñado la frase «sufridores silenciosos».69

Figura 3. Aumento proyectado de usuarios de lentes de contacto en la práctica clínica para diversas tasas de aceptación y abandono de usuarios nuevos. 
Cada fila muestra el número calculado de usuarios en la práctica clínica después de 20 años. 
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Figura 4. Cronología de retención de usuarios de lentes de contacto, con la 
proporción de eventuales abandonos en diferentes momentos. Tomado de 
Sulley et all.68
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Este concepto de «sufridores silenciosos» de reciente creación ofrece 
una perspectiva muy importante sobre cómo los profesionales 
de la visión pueden gestionar esta situación. En primer lugar, es 
importante evitar que los nuevos pacientes lleguen a la fase en la que 
tienen preguntas sobre el uso de sus lentes de contacto, pero no se 
sienten cómodos para ponerse en contacto con el profesional que 
les atiende. Esta situación puede gestionarse de dos maneras. La 
primera es mantener un contacto estrecho con el nuevo usuario de 
forma frecuente cuando este empieza a utilizar las lentes de contacto. 
Algunos profesionales han descrito cómo se ponen en contacto 
por teléfono con todos los nuevos usuarios de lentes de contacto el 
primer día que las utilizarán para comprobar que se las han colocado 
correctamente y los animan a hacerles preguntas en ese momento. 
A continuación, es posible adaptar los contactos posteriores de 
seguimiento en función de cada caso. Por ejemplo, podría resultar 
suficiente mantener un contacto mínimo con los usuarios que se han 
adaptado a las lentes sin problemas, mientras que otros usuarios 
con dificultades (y que sin un contacto telefónico podrían dejar de 
utilizarlas) pueden necesitar que se contacte con ellos con mayor 
frecuencia y, quizás, incluso resulte adecuado animarlos a volver a 
la consulta para recibir más instrucciones o información, según sea 
necesario. Para algunos usuarios, este tipo de contacto estrecho 
puede ser necesario durante las primeras semanas clave de uso de 
las lentes de contacto. Otro punto importante a tener en cuenta es 
el personal que lleva a cabo esta actividad. Las llamadas telefónicas 
por parte de profesionales de la visión pueden resultar intimidantes 
para algunos pacientes (y también precisan una enorme cantidad de 
tiempo), por lo que puede resultar más indicado que se encargue de 
esta tarea un miembro auxiliar del personal, especialmente si se trata 
de la misma persona que enseñó al usuario cómo debía utilizar las 
lentes de contacto.

El éxito de establecer esta «relación estrecha» de forma temprana 
se ha notificado de forma escasa, si bien se dispone de datos que 
lo corroboran. En un informe del año 2018 sobre un experimento 
aleatorizado llevado a cabo en la práctica clínica, Cooney y Morgan 
notificaron una mayor tendencia a continuar utilizando las lentes de 
contacto cuando los usuarios recibían una llamada telefónica una 
semana después de la adquisición de las mismas, en comparación 
con los usuarios que no la recibían.71

Además de mejorar la comunicación cuando el usuario empieza a 
utilizar las lentes de contacto, también es posible aplicar diferentes 
estrategias importantes de gestión clínica a fin de reducir el número 
de usuarios que optan por dejar de utilizarlas. Un primer paso 
importante es reconocer que la incomodidad que provocan es una 
de las principales causas que conlleva la interrupción de su uso, por 
lo que es imprescindible abordar este aspecto de forma específica 
en cada evaluación posterior al tratamiento. Para lograrlo se pueden 
utilizar diferentes métodos, como el uso de cuestionarios validados.72 
La realización de una encuesta verbal valorada sobre una puntuación 
máxima de 10 puntos es una forma simple y eficaz de obtener la 

información necesaria, ya que la experiencia en investigación clínica 
establece que una puntuación de siete puntos o inferior indica una 
comodidad infraóptima que requiere una mayor atención y hace 
necesario gestionar la situación.

En este sentido, los tres factores relacionados con la lente de 
contacto enumerados anteriormente se pueden evaluar con una 
lámpara de hendidura. El movimiento de la lente en un parpadeo 
en la posición primaria de la mirada suele ser de 0,22±0,14 mm73 
(media ± desviación estándar), lo que indica que un movimiento 
de 0,5 mm o superior es inusualmente amplio y, dada la relación 
entre el aumento del movimiento y la CLD, debe considerarse 
la posibilidad de optar por una lente alternativa, quizás de 
otra marca. Asimismo, si se tiene en cuenta la naturaleza del 
borde de la lente, es necesario considerar que las lentes con 
bordes más finos se asocian a una mayor comodidad. La forma 
y la naturaleza del borde de la lente no pueden visualizarse 
directamente con la lámpara de hendidura, pero sí que es posible 
visualizar una leve tinción conjuntival con fluoresceína. Si no se 
observan otros motivos que puedan justificar la presencia de la 
incomodidad percibida por el usuario, puede recurrirse al uso de 
una lente con un borde diferente; en esta ocasión también quizás 
debiendo utilizar una marca de lentes de contacto diferente. En 
tercer lugar, la naturaleza de la humectación de la lente en el ojo 
puede evaluarse observando un punto de luz estrecho y corto en 
la superficie de la lente bajo reflexión especular, con un aumento 
de unos 40X (figura 5). El secado rápido de la superficie de la lente 
con franjas de color podría significar una mala humectación y 
explicar los síntomas de incomodidad. Asimismo, también debe 
considerarse la posibilidad de utilizar una lente con características 
superficiales diferentes.

A parte de intentar modificar los factores dependientes de las 
lentes de contacto, también se podría animar a los pacientes que 
presentan CLD a reducir el uso de pantallas, a reducir su exposición 
a entornos de baja humedad o a dejar de tomar anticonceptivos 
orales, si bien la imposición de cambios en otros aspectos de su 
vida podría conllevar que estos consejos no resulten prácticos de 
por sí. La suplementación con omega-3 y omega-6 puede mejorar 
la comodidad a medio plazo, y esta es una apasionante área de 
investigación en la actualidad.

Un área de tratamiento que cada vez despierta mayor interés es 
la terapia de las glándulas de Meibomio, que secretan la capa 
lipídica de la película lagrimal. En un informe reciente de un 
estudio aleatorizado y multicéntrico en el que participaron 55 
usuarios de lentes de contacto, un único tratamiento térmico de 
las glándulas de Meibomio se asoció a una mayor comodidad de 
uso y una mejoría de las características de la película lagrimal al 
cabo de tres meses.74 Una vez más, los estudios futuros en esta 
área de investigación podrían permitir establecer unos protocolos 
claros para el tratamiento de las glándulas de Meibomio.

Figura 5. Reflexión especular de la superficie de la lente a gran aumento en la lámpara de hendidura. La imagen de la izquierda representa una capa de lípidos 
estable y gruesa y la imagen de la derecha sugiere una capa de lípidos delgada y una superficie del cristalino que se deshidrata rápidamente. Imágenes 
cortesía de Neil Chatterjee, Aftab Mirza y ​​Joseph Ong (Universidad de Manchester). 

Optimización de la comodidad de las lentes de contacto para garantizar la satisfacción de los usuarios por el profesor Philip Morgan 5



En conclusión, es evidente que la incomodidad que provocan las lentes de 
contacto influye de forma significativa en el éxito general de este método de 
corrección visual e impacta también de forma considerable en el mercado. 

Los profesionales de la visión deben reconocer su influencia en esta parte de la 
práctica clínica y asumir la responsabilidad que tienen en este ámbito de cara 
a sus pacientes. Así pues, los profesionales de la visión deberían informarse de 
forma proactiva sobre los síntomas que experimentan los pacientes al utilizar 
las lentes de contacto y, de ser necesario, poner rápidamente en práctica una o 
varias de las estrategias de gestión disponibles para mejorar esta problemática.

Los usuarios que dejan de utilizar lentes de contacto debido a la incomodidad 
suelen hacerlo durante las primeras semanas de uso, por lo que es especialmente 
importante mantener una estrecha comunicación con ellos durante este período.
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