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1. Resumen

Objetivo: Comparacion de agudeza visual, aberraciones, sensibilidad al contraste y satisfaccion visual en
implantados con lente intraocular monofocal y multifocal.

Material y métodos: Se evaluaron de forma prospectiva no aleatorizada 86 ojos de 46 pacientes que
serian intervenidos de catarata mediante facoemulsificacion con posterior implante de LIO en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Del total de ojos, 24 fueron implantados con LIO monofocal
(27,9%) y 62 con multifocal (72,1%).

En el preoperatorio se evaluaron la AV, las aberraciones oOpticas y la satisfaccion visual (NEI RQL-42). Tras

la intervencion se re-evaluaron y se determiné la sensibilidad al contraste (Test CSV1000E y Test Pelli-
Robson).

Resultados: Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores de AV
para vision lejana con y sin correccion, astigmatismo ocular, HOA ocular total, HOA interna, total de puntos
de la encuesta, deslumbramiento, fluctuaciones diurnas y vision clara, mejorando todas ellas en el
postoperatorio.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de AV para vision intermedia sin
correccion, vision cercana con y sin correccion y con correccion para vision lejana, presentando mejores
resultados las LIOs multifocales. Para sensibilidad al contraste, Gnicamente se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el test de Pelli-Robson con Adiccion para vision intermedia y en la
frecuencia B del test CSV-1000E, donde las monofocales presentaban mejores resultados. En el resto de

pruebas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las lentes.

En ambos grupos encontramos diferencias estadisticamente significativas en la AV para vision lejana con y
sin correccion, deslumbramiento y visidn clara con respecto al valor preoperatorio. Para LIO multifocal se
obtienen diferencias estadisticamente significativas en astigmatismo ocular, HOA ocular total, HOA interna,
total de puntos de la encuesta y fluctuaciones diurnas entre los valores preoperatorios y postoperatorios,

mejorando todas ellas.

Conclusiones: La agudeza visual aumenta con la cirugia de la catarata sin diferencias entre ambos
grupos para vision lejana sin correccion. Sin embargo, la vision cercana e intermedia sin correccion es
mejor en el grupo multifocal, presentando mayor independencia del uso de gafas para la visién cercana.
Las aberraciones Opticas mejoran tras la cirugia, sin diferencias entre LIOs. En lo referente a sensibilidad al
contraste, las LIOs no presentan diferencias excepto en la frecuencia B del test CSV-1000E y en el test
Pelli-Robson con adiccién para vision intermedia, siendo mejores en estos casos las monofocales. La
satisfaccion visual mejora tras la cirugia aunque no presenta diferencias entre lentes.

Palabras clave: Catarata, LIO monofocal, LIO multifocal, agudeza visual, sensibilidad al contraste,
aberraciones, calidad visual.



COMPARISON STUDY OF VISUAL FUNCTION WITH MONOFOCAL AND
MULTIFOCAL INTRAOCULAR LENSES.

ABSTRACT

Objective: To compare visual acuity, optical aberrations, contrast sensitivity and subjective visual
satisfaction in patients with multifocal and monofocal IOL.

Material and Methods: 86 eyes of 46 patients who would be undergoing phacoemulsification with 0L
implantation were prospectively evaluated at the University Hospital Miguel Servet in Zaragoza. The
monofocal group included 24 eyes (27.9%) and the multifocal group 62 eyes (72.1%).

Presurgical visual acuity, optical aberrations and quality-of-vision questionnaire (NEI RQL-42) were
evaluated. Also were re-evaluated after surgery, as well as contrast sensitivity (CSV1000E and Pelli-Robson
test).

Results: Statistically significant differences (p<0.05) were found in distance VA with and without
correction, ocular astigmatism, total ocular HOA, internal HOA, total score of visual satisfaction survey,
glare, fluctuations and clarity of vision, with better results after surgery.

There were statistically significant differences between groups regarding VA for uncorrected intermediate
vision, uncorrected near vision and corrected distance vision, with better results in multifocal IOLs. Likewise,
statistically significant differences were found for contrast sensitivity in Pelli-Robson test for intermediate
vision with addiction and frequency B of CSV-1000E test, with better results in monofocal group.

We found statistically significant differences in distance VA with and without correction, glare and clarity
vision for all IOLs. In multifocal group, there were statistically significant differences in ocular astigmatism,
total ocular HOA, internal HOA, total score of visual satisfaction survey, glare and fluctuations between

results founded before and after surgery.

Conclusions: Visual acuity increases with cataract surgery. There are no differences in the distance
vision without correction in both groups. However, the near vision without correction it is better in multifocal
group, with significantly lower rate of spectacle dependency to near vision. Optical quality, defined by optical
aberrations, improves after surgery, with no statistically significant differences between IOLs. Regarding
contrast sensitivity, multifocal IOLs underperform in Pelli-Robson test for intermediate vision with addiction
and frequency B of CSV-1000E test. Visual satisfaction obtained by the survey gets better results after
surgery, with no differences between I0Ls.

Key words: Cataract, monofocal 0L, multifocal I0L, visual acuity, optical aberrations, contrast sensitivity,
subjective visual satisfaction.



2. Abreviaturas

LIO: Lente Intraocular (en inglés: IOL).

AV: Agudeza visual (en inglés: VA).

EECC: Extraccion extracapsular.

AV VL SC: Agudeza visual para vision lejana sin correccion.

AV VL CC: Agudeza visual para vision lejana con correccion.

AV VI SC: Agudeza visual para vision intermedia sin correccion.

AV VI CC: Agudeza visual para vision intermedia con correccion.

AV VI Adic: Agudeza visual para vision intermedia con adicion.

AV VC SC: Agudeza visual para visidn cercana sin correccion.

AV VC CCVL: Agudeza visual para vision cercana con correccion para vision lejana.

AV VC AdicVI: Agudeza visual para vision cercana con adicidon para vision intermedia.
Astigm. ocular: Astigmatismo ocular.

Astigm. corneal: Astigmatismo corneal.

HOA: Higher order aberrations (Aberraciones de alto orden).

HOA ocular total: Aberracion ocular total de alto orden.

HOA corneal: Aberracion corneal de alto orden.

HOA interna: Aberracion interna de alto orden.

SC P-R CCVL: Sensibilidad al contraste con test Pelli-Robson con correccion para vision lejana.
SC P-R AddVI: Sensibilidad al contraste con test Pelli-Robson con adicién para vision intermedia.
SC P-R Add: Sensibilidad al contraste con test Pelli-Robson con adicion.

CSV A: Sensibilidad al contraste con test CSV-1000E frecuencia A.

CSV B: Sensibilidad al contraste con test CSV-1000E frecuencia B.

CSV C: Sensibilidad al contraste con test CSV-1000E frecuencia C.

CSV D: Sensibilidad al contraste con test CSV-1000E frecuencia D.

Total puntos NEI RQL-42: Total de puntos de la encuesta NEI RQL-42.

Cat. deslumbramiento: Categoria deslumbramiento de la encuesta NEI RQL-42.

Cat. fluctuaciones diurnas: Categoria fluctuaciones diurnas de la encuesta NEI RQL-42.

Cat. vision clara: Categoria vision clara de la encuesta NEI RQL-42.



3. Introduccion

3.1. Justificacion:

El término catarata hace referencia a la aparicién de cualquier opacidad en el cristalino. El sintoma principal
es la pérdida progresiva de la agudeza visual. Ademas produce una disminucién de la sensibilidad a los
contrastes y una alteracion en la apreciacion de los colores. Pueden presentarse en cualquier momento de
la vida aunque son mas frecuentes en edades avanzadas.

Constituye la primera causa de ceguera reversible en el mundo, afectando a alrededor de veinte millones
de personas.

En la actualidad el tratamiento es exclusivamente quirirgico y consiste en la sustitucion del cristalino por
una Lente Intraocular (LIO) de una potencia determinada. La facoemulsificaciébn se ha convertido en el
método de eleccion durante la ultima década. Sin embargo, en cataratas extremadamente duras o en
paises en vias de desarrollo no es posible usar esta técnica, recurriéndose entonces a la realizacion de una
extraccion extracapsular de la catarata (EECC).

Se trata de uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes, cada afio se realizan en el mundo casi
veintidés millones de operaciones, nimero que esta creciendo rapidamente debido a los cambios
demograficos y al acceso creciente a la atencion médica en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la
Salud calcula que hacia el afio 2020 se realizaran en el mundo mas de treinta y dos millones de
operaciones de cataratas anuales. Ademas los estandares en este tipo de cirugia estan avanzando dando
lugar a una demanda de innovaciones y nuevos equipos.

En los ultimos tiempos se han disefiado un nuevo tipo de lentes intraoculares, multifocales, que permiten la
independencia del uso de gafas tanto en vision lejana como en vision préxima. A este tipo de lentes se les
asocia una serie de desventajas, como los sintomas de percepcion de halos alrededor de luces o la
disminucién de la sensibilidad al contraste, con la consecuente afectacion de la calidad de vida del sujeto.

El concepto de calidad de vida tiene en la actualidad una relevancia importante, ya que la mayor
expectativa de vida de la poblacion ha mejorado a expensas de un mayor niumero de personas con alguna
enfermedad crénica que padecen los efectos de éstas y su tratamiento y personas con alguna grado de
discapacidad.

En este estudio analizamos la funcién visual del paciente previa y posterior al tratamiento quirdrgico, asi
como el impacto de ésta sobre su calidad de vida.

Dado el constatado interés de la poblacion en el tratamiento quirirgico de las cataratas, el aumento

progresivo del mismo, asi como su trascendente impacto social, estimamos que queda justificado este
estudio, que tiene como ultimo fin mejorar la calidad visual de los pacientes y por ende su calidad de vida.

3.2. Catarata:

3.2.1. Anatomia del cristalino:

El cristalino es una estructura biconvexa transparente, avascular y carente de nervios. Presenta un
diametro ecuatorial tres veces mayor que su grosor axial en un estado de no acomodacion.

Consta de céapsula o cristaloides, corteza y nucleo formados por fibras que son células del epitelio que han
perdido su ndcleo. La capsula tiene un grosor de 15-30 micras, es tejido hialino ectodérmico y es mas
gruesa en su parte anterior que posterior. (Ver Fig.1y 2)



Fig 1. Anatomia macroscopica del cristalino. Fig 2. Descripcion de la anatomia del cristalino.

El epitelio de la lente es una Unica capa de células epiteliales cuboideas que se encuentra por debajo de la
céapsula anterior y ecuatorial. Las mitosis en la zona ecuatorial producen células elongadas, hexagonales y
aplanadas que se extienden anterior y posteriormente y componen la sustancia del cristalino. (Ver Fig. 3)
Estas células a medida que van emigrando del ecuador al centro, se transforman en fibras y desarrollan
extensas interdigitaciones que permiten las uniones entre ellas y previenen el deslizamiento de unas fibras
sobre otras. Las nuevas fibras se encuentran en la superficie, mientras que las mas antiguas se encogen,
pierden su nucleo y se incorporan a la parte central de la lente. Las proteinas forman 1/3 del peso total de la
lente y consisten en fracciones solubles (85%) e insolubles (15%).

Fig 3. Microscopia electronica de las fibras cristalinianas.

El cristalino del adulto esta compuesto de dos partes: nlcleo y cortex, estando sujeto a los procesos ciliares
mediante la zénula de Zinn. La lente tiene un indice de refraccion mas alto que el humor acuoso y el vitreo
aumentando del cértex al centro del nicleo. (indices de refraccién: Humor acuoso 1.336, superficie anterior
del cristalino 1.386, nucleo del cristalino 1.406).

Las superficies anterior y posterior se pueden describir como pardbolas esféricas que minimizan la
aberracién esférica, con un centro mas curvo coincidiendo con el eje visual, aplanandose a medida que nos
acercamos a la periferia. El impacto de la aberracion esférica de la lente se disminuye todavia méas porque
el iris tapa la zona periférica, impidiendo que la luz pase por esta porcion del cristalino. Detras de la lente se
encuentra el vitreo, unido a ella por el ligamento de Weger, que forma un anillo en su cara posterior,

otorgando estabilidad y soporte al cristalino.

Cristalino ﬂ : >
.‘ Fig 4. Localizacion del cristalino.



3.2.2. Definicion, prevalencia y clasificacion:

Se considera catarata cualquier opacidad o pérdida de transparencia del cristalino, conlleve o no
incapacidad funcional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que las cataratas son responsables del 51% de la

ceguera del mundo, constituyendo la primera causa de ceguera reversible y afectando a alrededor de veinte
millones de personas.

La pérdida de vision es la tercera causa de incapacidad funcional en los ancianos tras las enfermedades del
aparato locomotor o las de origen cardiovascular.

La catarata senil (Ver Fig. 5) es la forma mas frecuente y la causa mas habitual de pérdida visual reversible
en paises desarrollados. Son bilaterales, aunque de desarrollo no necesariamente simétrico.

Fig 5. Catarata senil madura.

Existen diversas formas de clasificar las cataratas, segun distintos criterios:
- Segun la forma clinica: Congénitas o adquiridas.

- Segun la etiologia: Senil, traumatica, metabdlica, toxica, asociadas a patologia ocular y general.
- Segun el estado evolutivo: Incipiente, madura e hipermadura.

- Segun localizacion: Nuclear, cortical y subcapsular posterior.

- Clasificacion LOCS 1l (Lens Opacities Classification System): La mas extendida en la practica cinica. Se

trata de un sistema estandarizado que permite localizar la opacidad y clasificar su densidad para asi poder
valorar su severidad y progresion. (Ver Fig. 6)
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Fig 6. Clasificacion LOCS 1l (Lens Opacities Classification System).
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3.2.3. Sintomas, signos y complicaciones:

Produce una pérdida de visidn progresiva e indolora que no depende exclusivamente del grado de densidad
de la misma, sino también de la localizacidén de la opacidad; cuanto mas posterior y central sea la opacidad,
mayor pérdida visual, siendo habitual la sensacién de vision borrosa, turbidez a modo de nebulosa y
percepcion alterada de los colores, como si hubieran perdido su intensidad. (Ver Fig. 7)



Mejora en ambientes poco iluminados o tras instilar un midriatico y empeora en ambientes muy iluminados
(fotofobia). En algunos pacientes, los sintomas comienzan con una recuperacion de la presbicia, por un
aumento en el indice de refraccidn del cristalino. También es posible que aparezca visibn de halos
coloreados y diplopia monocular (debidos a diferencias de refraccion entre zonas de la lente).

Fig 7. Simulacién de la visibn de un ojo con
cristalino transparente (izquierda) frente a uno con
catarata (derecha).

Si la catarata no se opera pueden aparecer las siguientes complicaciones:
- Iridociclitis: Por salida de las proteinas del cristalino a través de la capsula.

- Glaucoma secundario agudo o facomorfico: El cristalino capta agua y aumenta de volumen, provocando
un aplanamiento de la cdmara anterior y un cierre angular con aumento de PIO.

- Glaucoma facolitico: Proteinas cristalinianas pasan a camara anterior y producen una obstruccion de la
malla trabecular.

- Luxacion del cristalino.

3.2.4. Factores de riesgo:

Aunque la mayoria estan asociadas a la edad (son significativas a partir de los 60 afios), se han descrito
varios factores que aumentan el riesgo de desarrollar cataratas:

. Algunas enfermedades generales (diabetes), metabdlicas o la distrofia miotonica.

. Exposicién prolongada a radiacion ultravioleta o tratamiento con radioterapia.

. Tabaco.

. Obesidad.

. Hipertension arterial.

. Enfermedades y cirugias previas oculares.

. Traumatismos oculares.

. Uso prolongado de algunos farmacos (sobre todo corticoides, especialmente orales e inhalados).
. Antecedentes familiares (en casos de catarata congénita o juvenil).

3.2.5. Diagnéstico, pronéstico y evolucion:

El diagnéstico de la catarata debe ser realizado por el oftalm6logo, bien sea en revisiones rutinarias o por
sintomas sugestivos determinandose el grado de catarata tras una exploracion completa. Cada caso debe
ser valorado de forma individualizada para establecer la actitud adecuada.



La catarata es un proceso fisiolégico benigno, de evolucion gradual y variable, que produce la pérdida
progresiva de vision. La mayoria de los pacientes tienen un buen pronéstico, recuperandose rapidamente
de la intervencion. Sin embargo, en fases muy avanzadas puede reducir la vision hasta apenas vision de
luz o movimientos. En tales casos, existiendo una catarata madura o hipermadura, la cirugia conlleva méas
riesgos.

3.3. Fisiologia de la visién: Funcién visual, agudeza visual, sensibilidad al
contraste, aberraciones oculares.

La funcion visual consiste en la capacidad de los sujetos para recoger, integrar y dar significado a los
estimulos luminosos captados por su sentido de la vista. El ojo es el 6rgano receptor de esta energia
luminosa, siendo capaz de transformarla en impulsos nerviosos, con el objetivo de enviarla al cerebro para
procesar esa informacién, obteniéndose significados y elaborandose conceptos. Por ello es necesario
conocer qué es y como funciona el sistema visual para poder corregir o evitar sus alteraciones, defectos o

limitaciones.

La medida de la agudeza visual (AV) muestra la capacidad de discernir las cosas y sus detalles, es decir,
mide el grado de la capacidad visual del ojo. No se basa en el objeto mas pequefio que el ojo puede
reconocer, sino en la menor distancia que existe entre dos puntos que el ojo puede distinguir como
diferentes. Esta facultad del sistema visual de detectar cambios en el entorno depende basicamente de dos
factores: por un lado los asociados a la 6ptica del ojo (ametropias, diametro pupilar, irregularidad de las
superficies transparentes oculares) y por otro los referidos a aspectos neurol6gicos del proceso visual.

La medida de la agudeza visual del paciente es esencial, y constituye la primera parte de cualquier
exploracion ocular, siendo quizas la prueba de funcién visual mas utilizada. Aunque la técnica es sencilla, el
proceso es complejo, requiriendo la interaccibn de numerosos factores, tanto fisiolégicos como
psicolégicos. Cuando el ojo detecta el objeto y convierte la informacion visual en impulsos nerviosos, ésta
se transmite a la corteza cerebral donde es interpretada (se equipara a formas ya existentes en la
memoria), y una vez identificado, el paciente comunica al examinador el reconocimiento del objeto. En
nuestro estudio se ha utilizado el Test ETDRS para la medicion de la AV.

Entre los factores que influyen en la AV cabe destacar:

- Limites anatdmicos: Numero, distribucion y posicion de los fotorreceptores en la retina, que determinan el
angulo minimo de resolucién del individuo.

- Aberraciones de las superficies oculares.

- lluminacion del test: Debemos realizar el test en condiciones de luz adecuada para obtener resultados
reproducibles.

- Contraste: Un detalle negro sobre un fondo blanco es mas facil de ver que sobre uno gris por tanto, si el
contraste disminuye debe aumentarse la intensidad de la iluminacion para mantener la AV.

- Tiempo para responder: Debe estar controlado para obtener un resultado fiable.

- Edad: En general la maxima AV se alcanza a los 8-10 anos, manteniéndose durante la edad adulta y
descendiendo a partir de los 45 afios.

- Error refractivo.

La sensibilidad al contraste (SC) indica la capacidad para detectar pequefas diferencias entre
intensidades de gris y determina el contraste umbral necesario para la identificaciébn de un objeto. Una
situacién de alto contraste corresponde a visualizar un objeto negro sobre fondo blanco, mientras que la
deteccion de un objeto blanco sobre un fondo blanco supondria una situaciéon de bajo contraste.



Existen dos formas de medir la SC: de forma objetiva (potenciales visuales evocados) y de forma subijetiva,
que es la mas utilizada. Para realizar la medicién es necesario estandarizar la iluminaciéon del fondo, el
objeto de la prueba y la distancia. Las pruebas subjetivas utilizadas para medir la sensibilidad al contraste
en este estudio son el test CSV-1000E vy el test de Pelli-Robson.

La Aberrometria o analisis de frente de onda: Una aberracién se define como la diferencia que existe
entre una imagen ideal que uno espera ver cuando los rayos luminosos son refractados en un sistema
optico perfecto (ley de Snell) y lo que en realidad se alcanza.

En un sistema O6ptico ideal todos los rayos formadores de una imagen viajan formando una linea recta
perpendicular a la linea de propagacion coincidiendo todos ellos en el punto focal. En la realidad esta
situacién nunca ocurre, pues los rayos modificados por el sistema éptico no convergen totalmente en una
imagen puntual comdn. Para un objeto puntual corresponden varias imagenes puntuales que forman una
imagen borrosa (aberracion). Las aberraciones se pueden cuantificar con respecto a la imagen puntual
esperada o al frente de onda correspondiente a este punto ideal.

En el ojo ideal (ningln factor limitante de su vision): El frente de ondas seria plano y se representaria con
puntos equidistantes con una agrupacion muy regular. Se produce focalizacién en un solo punto, justo en la
retina, ni por delante ni por detrés.

El ojo real convierte la onda perfecta divergente enviada por un punto en una onda convergente no esférica
debido a los diferentes factores oculares que degradan la imagen, disminuyendo la resolucion. En el frente
de ondas de un ojo real con aberraciones, los puntos estan desplazados de los puntos de referencia. Este
desplazamiento es proporcional a la inclinacién o pendiente del frente de ondas. (Ver Fig.8)

. Ojo con
aberraciones

Fig 8. Ojo ideal Vs Ojo real.

Las aberraciones pueden clasificarse en dos grandes grupos: Cromaticas y monocromaticas. En nuestro
estudio nos centraremos en las segundas.

Las aberraciones monocromaticas son las encargadas de deformar y desenfocar la imagen. Estan
relacionadas con longitudes de onda especificas, dentro de las que se encuentran el defocus (defecto
esférico), errores cilindricos (astigmatismo) y las aberraciones de alto orden (HOA). Para poder
representarlas se utilizan los polinomios de Zernike (Ver Fig. 9), que dividen las aberraciones por érdenes, y
dentro de cada orden se definen distintos tipos.

Common Radial
Names Order
Piston ? 0
- .»
Tip, Tilt (Prism) ‘ ‘ 1

1 2
-
Astigmatism (3, 5), Defocus (4) - 9;( 2
o 3 a 4 " s

S AR Fig 9. Aberracion monocromética.

Spherical Aberration (12) %m@@;‘% * | Representacion tridimensional de los
Gt ° ‘;[\ "ol e A polinomios de Zernike.
5
(17,18) %\3@ ﬂﬂﬁgb‘"%
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Aberraciones de bajo orden (85% del total de aberraciones Opticas):

- Orden Cero (Piston): Es la ausencia de aberracion; frente de onda plano.

- Primer Orden (Tilt o Inclinacidn): Representa la pendiente a lo largo de los meridianos vertical y
horizontal. Es una aberracion de tipo lineal que puede cambiar con la dilatacion pero no tiene ningin
impacto en la calidad de la imagen retiniana. No se considera una aberracién pues se puede corregir con
un prisma, que es un elemento éptico tradicional.

- Segundo Orden: Equivale a la refraccién tradicional y también puede ser corregida por medios Opticos
tradicionales (lentes esferocilindricas). Se dividen en:

« Error refractivo esférico (Defocus): Incluye la miopia y la hipermetropia. El frente de ondas es esférico,
pero converge por delante o por detras de la retina. Se define por el polinomio de Zernike nimero 4.

+ Astigmatismo: Existen dos meridianos de distinto radio de curvatura en el frente de onda, focalizdndose en
dos planos diferentes, ya sean por delante de la retina (astigmatismos miépicos simple y compuesto), los
dos por detras (astigmatismos hipermetrdpicos simple y compuesto) o uno por delante y uno por detras
(astigmatismo mixto). En el punto intermedio de las dos lineas focales es donde la imagen estd mejor
enfocada, pues es donde se encuentra el circulo de menor confusion.

Aberraciones de Alto orden (15% del total de aberraciones o6pticas): A partir del tercer orden se
consideran aberraciones de alto orden (HOA: High Order Aberrations), ya que no pueden ser corregidas
con elementos 6pticos convencionales. Las méas frecuentes son la aberracién esférica y el coma. A mayor
orden, pierden importancia en cuanto a su potencial de distorsién del frente de onda.

- Tercer Orden (Coma o Astigmatismo Asimétrico): Se localiza en el eje X 0 Y. En el plano emétrope la
imagen que produce tiene forma de cometa, por lo que el frente de onda es asimétrico. En el ojo humano
puede aparecer cuando los elementos oculares no son coaxiales o bien si la pupila esta descentrada. Se
representa con el polinomio de Zernike nimero 7 y 8 al estar en el eje X e Y respectivamente.

- Cuarto Orden (Esfericidad): Aparece cuando el radio de curvatura periférico es distinto que el central.
Para una lente convergente, los rayos de luz que inciden en la zona periférica de la lente con un radio
menor, convergen antes que los que inciden en la zona central (aberracion esférica positiva). Para una lente
divergente, es negativa.

- Del Quinto al Décimo Orden: Son aberraciones irregulares que corresponden a variaciones locales
abruptas. En ojos normales no degradan mucho la imagen cuando la pupila es pequefia 0 hay gran
intensidad luminosa, pero deterioran mucho la calidad y resolucion de la imagen cuando la pupila esta
dilatada. Equivalen a desalineamientos de los componentes Opticos.

Los mapas aberrométricos describen la diferencia en micras entre el frente de onda generado y uno de
referencia.

Dentro de la informacidén que nos aportan, encontramos:

1. Funcion de modulacion de transferencia (MTF): Cociente entre la calidad de imagen con la que nuestra
retina percibe un objeto y la calidad real del objeto. (Ver Fig. 10)

I - W

j Imagen Fig 10. R tacié afica de la MTF.
Objeto real o= [o] . Representacion grafica de la .
e rs Trayecto irregular con percibida

pérdida de calidad visual

11



2. Funcién de dispersion de punto (PSF): Determina como se veria un punto de luz remoto a través del
frente de onda captado. Cuanto mas semejante a un punto, menor aberracion hay en el frente de onda. (Ver
Fig. 11)

Fig 11. Representacion gréfica de la PSF.

3. Raiz cuadrada media (RMS): Cuantificacion numérica de la desviacion del frente de onda medido
respecto al frente de onda perfecto medida en micras. A menor RMS, mejor es el frente de onda real.

3.4. Lentes intraoculares (LIOs):

Existen varios tipos de lentes intraoculares con geometrias y caracteristicas épticas diferentes.

La eleccion de la lente a implantar debe ser una decision individualizada y consensuada en cada paciente.
Las dioptrias de la lente se obtienen mediante una férmula de célculo segin los datos biométricos
obtenidos (queratometria, longitud axial y profundidad de camara anterior; y otras variables del sujeto).

Segun el error refractivo que corrigen, pueden ser:

3.4.1. Monofocales: Proporcionan una vision nitida pero solo en un punto focal fijo, normalmente en la
distancia por lo que probablemente el paciente necesitara gafas para ver de cerca.

3.4.3. Multifocales: Tienen caracteristicas especiales para corregir la visién de cerca, la intermedia y la de
lejos en la misma lente, proporcionando la oportunidad de prescindir de las gafas en la mayoria de las
actividades. Los disefios utilizados para lograrlo son diversos y estan basados en la diferente forma en que
utilizan la luz cuando atraviesa la superficie:

« LIOs refractivas: En su superficie anterior existen dos 0 mas zonas esféricas de distintos radios (en
forma de anillos concéntricos). Una de ellas tiene por finalidad mejorar la vision de lejos y la otra lo hace de
cerca, por lo que requiere un perfecto centrado para la obtencién de una correcta vision. Estas lentes
producen focos diferentes en retina, siendo el cerebro el que elige dependiendo de lo que necesite en cada
momento. (Ver Fig. 12)

=

Fig 12. LIO refractiva.

+ LIOs difractivas: Al igual que las anteriores, posee dos focos principales. En funcién de la interferencia
de la luz que se origina por los dos frentes de onda formados al penetrar la luz, se puede provocar una
interferencia constructiva en la cual se suman los efectos de los dos frentes, reforzandolos. Esto se produce
en condiciones de buena iluminacién, mientras que si la iluminacién es pobre, la senal se debilita al
producirse una interferencia destructiva. Dicha difraccion se produce por los distintos haces de luz que se
originan, gracias a una serie de anillos grabados tanto en la cara anterior como en la posterior de la lente,
alrededor de una zona central de mayor tamano. Los pequeinos anillos son los responsables de que la luz
se difracte y forme diferentes frentes de onda. En funcién del tamafio de dichos anillos se determina a que

12



foco va cada frente. Esta seré el tipo de lente multifocal objeto de nuestro estudio. (Ver Fig. 13)

| Fig 13. LIO difractiva.

Segun la posicion donde se implanta la LIO distinguimos entre:

+ LIO de camara anterior: Se recurre a este tipo de lentes en caso de problemas para el apoyo de la LIO a
implantar en el saco capsular o el sulcus, o a otras dificultades tales como la rotura del saco o la
desinsercion de la zénula. A la hora del calculo de la potencia, se debe tener en cuenta que iran colocadas
en un lugar mas alejado de la retina.

« LIO de camara posterior: El primer lugar seleccionado para colocar la lente intraocular es el saco
capsular (lugar en el que se encontraba el cristalino).

Fig 14. Lio en camara anterior. Fig 15. LIO en camara posterior.

3.5. Cirugia de la catarata:

El Unico tratamiento eficaz demostrado es el quirlrgico, siendo el procedimiento mas comun en el ambito
de la oftalmologia. Presenta una tasa de éxito de mas del 95% de los casos, consiste en la extirpacion y
posterior sustitucion del cristalino por una LIO previamente calculada.

La principal indicacion de cirugia de catarata es la mejoria visual, sélo y cuando la catarata alcanza un
grado suficiente que cause dificultades para la realizacién de las actividades diarias esenciales o para
mantener una ocupacion determinada. Otras indicaciones pueden ser médicas, como la intervencion con el
fin de mejorar la trasparencia de los medios oculares en el contexto de patologia del fondo de ojo que
requiera tratamiento o cosmética.

La eleccion del tipo de anestesia suele estar determinada por las preferencias del paciente y el criterio
clinico del equipo quirurgico. La evidencia del beneficio de la anestesia local (AL) sobre la general para la
mayoria de los procedimientos intraoculares es escasa. La cirugia ambulatoria de catarata bajo AL es de
eleccion, ya que es segura y suele ser la preferida por los pacientes y el personal médico. Se puede realizar
un bloqueo retrobulbar, peribulbar, parabulbar o administrar anestesia topica que se potencia con la
inyeccion intracameral del anestésico.

La facoemulsificacion (Ver Figs. 16.1 y 16.2) se ha convertido en el método de eleccién durante la Ultima
década. Tras practicar unas pequenas incisiones corneales (2,5-3,2 mm), se introduce una sustancia
viscoelastica que evita el colapso del ojo y permite realizar la capsulorrexis. Una pequefia aguja hueca,
generalmente de titanio, unida a un cabezal que contiene un cristal piezoeléctrico, vibra longitudinalmente a
frecuencias ultrasonicas. El extremo se aplica al nucleo del cristalino produciendo una cavitacion a medida
que el nucleo es emulsificado y un sistema de irrigacién/aspiracion retira ese material emulsionado del ojo.
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Después se inserta (si esta doblada) o se inyecta la LIO a través de una incisibn mucho mas pequefia que
en la EECC. Este hecho hace que la intervencion sea mas segura, ya que se evita la descompresion del
0jo, reduciendo la incidencia de complicaciones operatorias como hemorragia supracoroidea, aplanamiento
de la camara anterior y prolapso vitreo en caso de rotura de la capsula posterior. Ademas, el procedimiento
se asocia con un astigmatismo postoperatorio menor y una estabilizacién precoz de la refracciéon
(habitualmente en 3 semanas).

Incisién corneal Facoemulsificador

Fig 16.1. Facoemulsificacion.

Cépsula Nucleo Corteza

En cataratas extremadamente duras o en paises en vias de desarrollo, no es posible usar esta técnica,
recurriéndose entonces a la realizacion de una extraccion extracapsular de la catarata (EECC) (Ver Fig.16.3).
Se realiza una incision limbica relativamente grande (8-10 mm) a través de la cual se extrae el nucleo del
cristalino y se aspira la materia cortical, dejando detras una capsula posterior intacta; después se inserta la
LIO. Esta técnica requiere la utilizacion de suturas, dando lugar a mayor astigmatismo postoperatorio,
mayor tiempo de cirugia y una recuperacién mas lenta.

Fig 16.2. Facoemulsificacion. Fig 16.3. Extraccion extracapsular de
la catarata (EECC).

Las complicaciones en general son escasas. Entre las intraoperatorias encontramos:

- Ruptura de la camara posterior: Potencialmente grave ya que puede acompafarse por pérdida de vitreo.
- Migracion posterior de material del cristalino.

- Hemorragia expulsiva (raramente).

Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes cabe destacar:

- Endoftalmitis aguda: Infrecuente pero potencialmente devastadora. Los gérmenes mas frecuentes son
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Estafilococos coagulasa negativos (S.Epidermidis) y microorganismos grampositivos (S.Aureus) vy
gramnegativos (Pseudomonas y Proteus). Propionibacterium acnes, debido a su baja virulencia, puede ser
causa de endoftalmitis cronica. (Ver Fig. 17)

Se previene aplicando povidona yodada en el saco conjuntival antes de iniciar la cirugia, asi como
inyectando un antibiético en camara anterior al final del procedimiento (habitualmente cefuroxima).

3 Fig 17. Endoftalmitis bacteriana aguda
! postquirurgica.

- Opacificacion de la capsula posterior (OCP): A largo plazo es la complicacion mas frecuente. (Ver Fig. 20)
Cursa con pérdida de vision progresiva a partir de los dos o tres afos, deslumbramientos y diplopia
monocular. Entre los signos clinicos destacan las perlas de Elschnig y la fibrosis capsular (debida a la
metaplasia de las células epiteliales) (Ver Fig.19). Las perlas de Elschnig (Ver Fig.18), causadas por la
proliferacion y la migracion del epitelio ecuatorial residual del cristalino sobre la cdpsula posterior, son las
mas frecuentes y estan en relacioén con la edad del paciente.

El tratamiento consiste en realizar una capsulotomia de YAG, indicada en la disminucion de la AV, diplopia
monocular o deslumbramiento y alteracidén de la visualizacion del fondo de ojo con propositos diagnosticos,
de monitorizacion o terapéuticos de una retinopatia residual.

Fig 18. Perlas de Elschnig. Fig 19. Fibrosis capsular. Fig 20. Opacificacion de la capsula
posterior.

- Edema corneal: Suele ser transitorio. Puede estar causado por el traumatismo intraoperatorio sobre el
epitelio, la contacto con la materia del cristalino, la potencia excesiva durante la facoemulsificacion, la
cirugia prolongada o la hipertension ocular postoperatoria.

- Predisposicion al desprendimiento de retina, especialmente si la capsula posterior no esta intacta.

4. Hipotesis y objetivos

Hipoétesis:

La cirugia de catarata mejora la calidad visual y el grado de satisfaccion de los pacientes. Las lentes
intraoculares multifocales presentaran iguales o mejores resultados visuales que las monofocales.
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Objetivos:

1. Comparacion de la agudeza visual de los pacientes con implantacion de LIOs monofocales y
multifocales.

2. Comparacioén de la sensibilidad al contraste de los pacientes con implantacion de LIOs monofocales y
multifocales.

3. Comparacion de las aberraciones de los pacientes con implantacion de LIOs monofocales y
multifocales.

4. Comparacion de los resultados obtenidos en las encuestas de calidad de vida (NEI RQL-42) realizadas
por los pacientes con LIO monofocal y multifocal.

5. Material y métodos

5.1. Diseno del estudio:

Se evaluaron de forma prospectiva 86 ojos de 46 pacientes que serian intervenidos de catarata mediante
facoemulsificacién con posterior implante de LIO en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
(HUMS) entre Febrero del 2013 y Enero del 2015. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado
previo, recibieron las instrucciones a seguir antes y después de la cirugia con un periodo de seguimiento de
al menos 3 meses.

Se realizaron dos grupos para su posterior estudio, el primero con 24 ojos de 14 pacientes con LIOs
monofocales y el segundo con 62 ojos de 32 pacientes con LIOs multifocales. Todas las pruebas fueron
realizadas en la Unidad de Funcién Visual (UFV) del HUMS por personal cualificado.

Todos los participantes incluidos en el estudio cumplieron los criterios de inclusion para ser sometidos a la
intervencion.

« Criterios de inclusién:
- Aceptacién del consentimiento informado por parte del paciente para ser intervenido.
- Pacientes que completen el protocolo de revisién postquirurgica de la UFV.

- Criterios de exclusién:

- Cirugia ocular o patologia oftalmica previa.

- Patologia sistémica que pueda afectar a la funcion visual.

- Pacientes que no completen el protocolo de revision postquirargica de la UFV.

5.2. Protocolo exploratorio:
Se realizaron varias revisiones en la UFV, una preoperatoria y dos postoperatorias.
 Preoperatoria (designada como C1): AV vision lejana con (AV VL CC) y sin correccion (AV VL SC) (ETDRS

fotopica), aberraciones Opticas (Aberracion ocular, corneal e interna con diametro pupilar de 4mm) y encuesta de
satisfaccion visual (NEI RQL-42).
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 Postoperatoria:

- 1° mes (designada como C2): AV visidn lejana (AV VL CC y SC), intermedia (AV VI CC y SC) y cercana con y
sin correccién (AV VC CC y SC) (ETDRS fotopica) y aberraciénes Opticas (Aberracion ocular, corneal e interna con
diametro pupilar de 4mm).

- 3° mes (designada como C3): Sensibilidad al contraste (Test Pelli-Robson fotopica CCVL, Add VI y Add; Test
CSV-1000E mesopica baja + filtro) y encuesta de satisfaccién visual (NEI RQL-42).

AGUDEZA VISUAL: Test ETDRS. (Ver Fig. 21)

El test ETDRS mide la AV de una forma mas fiable, estandarizada y reproducible. Disefiado por lan Bailey y
Jan Lovie, se trata de una cartilla donde las letras estan plasmadas en un poliestireno blanco de alto
impacto antirreflejante a 4 metros del paciente. Cada linea de optotipos contiene cinco letras; el espacio
entre letras es del ancho de una letra y el espacio entre lineas tiene la altura de las letras de la siguiente
linea. Asi, la progresion de altura de las letras es geométrica. Las letras situadas al principio y al final de
una linea tienen dificultad diferente de las letras que estan en el centro de la linea, siendo mas facilmente
reconocibles las de los extremos, puesto que hay menos interaccién de contornos.

Se expresa en logaritmo del minimo angulo de resolucion (logMAR), cada linea sucesiva representa un
cambio de 0,10 unidades logaritmicas. En una linea de cinco letras, cada letra tiene un valor de 0,02
unidades logaritmicas, por lo que se puede anotar objetivamente el valor de la AV alcanzada dentro de una
linea.

NCK2ZDO0

RHSDK

DCVHR

CZRHS

ONHRC

DKSNV
ZSOKN
CXKONR
“zx

Fig 21. Test ETDRS.

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE: Test CSV-1000E y Test de Pelli-Robson. (Ver Figs. 22 y 23)

« El test CSV-1000E: Consiste en cuatro frecuencias espaciales de 3, 6, 8 y 12 ciclos/grado, situados en
cuatro filas de manera que representa dos laminas circulares en cada nivel de contraste para cada
frecuencia espacial. Ambas estan situadas una encima de la otra, en una de las laminas se representa la
red sinuosidad mientras en que en la otra representa un patrén gris uniforme. Para cada frecuencia espacial
se representan ocho niveles de contraste en pasos de 0.14 unidades logaritmicas en forma de columnas.

El paciente debe identificar la lamina circular que presenta la red sinuosidad en cada nivel de contraste,
indicando si se sitla en el circulo superior o en el inferior. La ventaja de este test es que tiene un panel de
retroiluminacion que mejora la percepcién de los contrastes.

1 2 3 4 5 6 7 8
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« El test de Pelli-Robson: Es una tarjeta de 86x63 cm que tiene que situarse a un metro del paciente.
Consiste en dieciséis trios de letras de 4.9x4.9 cm dispuestos en 8 lineas con una frecuencia espacial de
aproximadamente 1 ciclo/grado. Cada trio de letras presenta el mismo contraste, decreciendo con un factor
de 0.15 unidades logaritmicas. El test tiene que ser iluminado exteriormente.

VRS KDR
N HC S O K
S CNOZ2Z V
C.-N:H: 2 0 K

Fig 23. Test de Pelli-Robson.

ABERROMETRIA O ANALISIS DE FRENTE DE ONDA: KR-1W

Se utilizé el analizador de frente de onda KR-1W de TOPCON, que nos permite obtener informacién sobre
la aberracion del frente de onda, topografia corneal, queratometria, pupilometria y refraccién automatica.

Ademas cuenta con auto-alineacion completa, una gran pantalla tactil a color, software integrado de
evaluacion, secuencia de imagenes de frente de onda y simulador de evaluacioén de la agudeza visual. (Ver
Fig. 24)

r‘w’

Fia 24. Aberrémetro KR-1W.

Para nuestro estudio, utilizaremos los datos obtenidos de las aberraciones corneales y oculares (totales)
con diametro pupilar de 4 mm en el preoperatorio y el primer mes del postoperatorio. Aunque un diametro
pupilar mayor nos ofreceria una medida de las aberraciones mas precisa, no pudimos obtener dichos
valores en todos los pacientes por no estar disponibles, por lo que tomamos 4 mm como medida.

Conocer las aberraciones corneales y oculares nos permite estimar de una forma precisa la contribucion
relativa de la cornea y el cristalino a las aberraciones del ojo. Mediante una resta se obtienen las
aberraciones de los medios internos (la cara posterior de la cornea y el cristalino). (Ver Fig. 25)

Fig 25. Las aberraciones internas se
obtienen restando a las aberraciones
totales las corneales.
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Utilizaremos el valor del astigmatismo como dato de aberracién de bajo orden, ya que éste depende en
mayor medida de la incisién corneal que se practique y todos los pacientes han sido sometidos a la misma
técnica quirargica, descartando asi la medida de la miopia e hipermetropia, que pueden estar buscadas por
el cirujano al elegir un tipo de LIO determinado. Ademas, utilizaremos para nuestro estudio la medida de las
aberraciones de alto orden (HOA).

NATIONAL EYE INSTITUTE REFRACTIVE ERROR QUALITY OF LIFE INSTRUMENT (NEI RQL- 42):
(Ver anexo |)

La satisfaccion del paciente se recoge en una encuesta de calidad (NEI RQL-42) realizada por éste en su
domicilio en el periodo del preoperatorio y al alta. Esta encuesta ha sido evaluada y comparada con otras
de su tipo y se caracteriza por su alta fiabilidad, validez, variabilidad, sensibilidad y respuesta.

Consta de 42 preguntas, las 35 primeras son de una opciébn como respuesta de entre cuatro a seis
opciones.

- La primera pregunta es de caracter general.
- De la pregunta 2 a la 12 hacen referencia al efecto de la vision sobre sus actividades.

- De la pregunta 13 a la 22 tiene relacion directa con la vision del paciente.

- De la pregunta 23 a la 35 estan relacionadas con la correccién visual.

El segundo grupo de preguntas, de la 35 a la 42, hacen referencia a posibles problemas con respuesta “si”
0 “no”. En el caso de que la respuesta sea “si” se debe identificar el grado de molestia entre cuatro
opciones.

Para el andlisis de los resultados, las preguntas son agrupadas en trece categorias, siendo el valor final de
éstas la sumatoria de los resultados de las preguntas que las componen (Ver tabla 1). En nuestro estudio,
analizaremos mas detenidamente la puntuacion total obtenida en la encuesta y en las categorias “vision
clara”, “fluctuaciones diurnas” y “deslumbramiento”.

Categoria N° de preguntas N° de la pregunta en la

por categoria encuesta

1 Vision clara 4 23, 37b, 39b, 40b

2 Expectativas 2 1,28

3 Vision de cerca 4 2,7,8, 11

4 Vision de Lejos 5 4,5,6,9,10

5 Fluctuaciones diurnas 2 3,20

6 Limitaciones en las actividades 4 12, 33, 34, 35

7 Deslumbramiento 2 17, 38b

8 Sintomas 7 18, 19, 24, 25, 36b, 41b, 42b

9 Depende de la correccién 4 13, 14, 15, 16

10 Preocupacion visual 2 21, 22

1 Correccion subodptima 2 31, 32

12 Apariencia 3 27, 29, 30

13  Satisfaccion con la correccién 1 26

Tabla 1. Agrupacion de preguntas encuesta NEI RQL-42 por categoria.
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5.3. Base de datos:

Previo al inicio de la recogida de datos, se disefi6 una base de datos a partir de una tabla Excel para su
posterior manejo estadistico. Se introdujeron diversas variables obtenidas del protocolo exploratorio de la
UFV para cada paciente, distribuidas en diferentes bloques:

- Datos Generales:

Nombre y apellidos, N.H.C (Numero de Historia Clinica), sexo, fecha de nacimiento, fecha de la
intervencion, ojo intervenido y tipo de LIO implantada.

- Resultados preoperatorios (C1):

- AV visidn lejana con (AV VL CC) y sin correccién (AV VL SC) (ETDRS fotdpica).

- Aberraciones oculares (Astigmatismo y total HOA), corneales (Astigmatismo y total HOA) e interna con
diametro pupilar de 4mm.

- Puntuacion encuesta NEI RQL-42 preoperatoria.

+ Resultados postoperatorios (C2 y C3):

- AV vision lejana (AV VL CC y SC), intermedia (AV VI CC y SC) y cercana con y sin correccion (AV VC CC
y SC) (ETDRS fotépica).

- Aberraciones oculares (Astigmatismo y total HOA), corneales (Astigmatismo y total HOA) e interna con
diametro pupilar de 4mm.

- Sensibilidad al contraste (Test Pelli-Robson fotépica CCVL, Add VI y Add; Test CSV-1000E mesépica baja +
filtro).

- Puntuacion encuesta NEI RQL-42 postoperatoria.

5.4. Estudio estadistico:

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS V.21, importando la base de datos
creada previamente en Excel.

Estadistica Descriptiva: Las variables cuantitativas se expresan con la media + desviacion tipica y las
cualitativas por medio de frecuencias absolutas y relativas (o porcentajes).

Estadistica Analitica: Se utilizaron test no paramétricos dado que la muestra de LIOs monofocales es
inferior a 30 (n<30) y hemos realizado el analisis sobre la base de ojos y no de individuos, ya que las
unidades fundamentales de andlisis son especificas para cada ojo en particular y la cirugia se realiz6 en
dias diversos no distantes mas de 3 meses.

Se aplico el test de la U de Mann Whitney, que evalla las diferencias entre las variables de los dos grupos
independientes. Consiste en comparar cada individuo del primer grupo con cada individuo del segundo
grupo, registrandose cuantas veces sale favorecido en esa comparacion. Se analizaron las diferencias
entre los parametros pre y post quirGrgicos junto con las diferencias post quirtrgicas entre LIOs. Se
consideraron diferencias estadisticamente significativas aquellas cuya p < 0,05.
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6. Resultados:

La muestra de estudio del presente trabajo se compone de un total de 46 pacientes. En 40 de ellos se
practicd una cirugia bilateral y 6 fueron intervenidos de un solo ojo. Con lo cual, en el estudio se obtuvo un
total de 86 observaciones, entendiendo cada observacion como un ojo analizado.

Si estudiamos la muestra por la distribucion del niumero de observaciones en funcion del sexo de los
pacientes, tipo de LIO implantada y grupo de edad (ver tabla), obtenemos que se han realizado 24
observaciones para lente monofocal (27,9%) y 62 para multifocal (72,1%); 41 de ellas pertenecen a varones
(47,7%) y 45 a mujeres (52,3%). (Ver Figs. 26 y 27)

Sexo uo
varsn
| Fo Buorotow
. ” . .“-Nm

Fig 26. Distribucion de la muestra segun sexo. Fig 27. Distribucion de la muestra segun tipo de LIO implantada.
En azul: varones. En verde: mujeres. En azul: monofocal; En verde: Multifocal.

Entre los 24 ojos implantados con LIO monofocal, 11 de ellos eran de varones (45,8%) y 13 mujeres
(54,2%). En cambio, entre los implantados con LIO multifocal, 30 eran varones (48,4%) y 32 mujeres
(51,6%). (Ver Figs. 28y 29)

Sexo Sexo
LIO: Monofocal LIO: Multifocal
40
s ©
g g
g 7 @
' (™
. Varén Mujer Varén Mujer
Sexo Sexo
Fig 28. Distribucion de sexos en implantados con LIO Fig 29. Distribucion de sexos en implantados con LIO

monofocal. multifocal.

La edad media de los sujetos era de 63,28+6,42 afios, siendo el minimo 42 afios y el maximo 75 afios. Para
los varones estudiados era de 63,26+7,27 afos (minima 42; maxima 75 afios), mientras que para las
mujeres era de 63,30+ 5,699 anos (minima 50; maxima 70 anos).

En aquellos pacientes implantados con LIO monofocal la edad media era de 63,46+7,13 afos (minima 42;
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maxima 70 afios); mientras que en aquellos con LIO multifocal era de 63,21+6,18 afios (minima 45; maxima
75 afos).

En la figura 30 y tablas 2.1 y 2.2. se muestra la distribucion de frecuencias y el porcentaje de pacientes
sometidos a cirugia por grupos de edad y sexo. El intervalo de edad mayoritario en ambos grupos fue de 60
a 69 afos, con un total de 56 ojos, perteneciendo 30 de ellos a mujeres. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las variables sexo, edad y edad por intervalos entre las distintas LIOS.

(Ver tabla 2.3)

Edad en categorias

Wa0a49
@s0as59
W60a69
W70 amis

Edad en categorias

Frecuencia

40 249 afos 50a 59 afos 60 a 69 afos

Edad en categorias

70 6 mds afos

Fig 30. Distribucién de la muestra sequn intervalos de edad.

LIO Frecuencia | Porcentaje Edad en categorias Frecuencia | Porcentaje

Monofocal Validos 40 a 49 1 4,2 40 a 49 Vélidos Varén 2 100,0
50a59 5 20,8 50a59 Vilidos Varén 8 42,1

60 a 69 15 62,5 Mujer 11 57,9

70 a mas 3 12,5 Total 19 100,0

Total 24 100,0 60 a 69 Vélidos Varén 26 46,4

Multifocal  Vilidos 40 a 49 1 1,6 Mujer 30 53,6
50a59 14 22,6 Total 56 100,0

60 a 69 41 66,1 70 amas Vilidos Varén 5 55,6

70 a mas 6 9,7 Mujer 44 4

Total 62 100,0 Total 9 100,0

Tabla 2.1. Tabla de frecuencias de intervalo de edad-Tipo LIO.  Tabla 2.2. Tabla de frecuencia de Intervalo de edad-sexo.

Resultados U de Mann Whitney?

Edad ala lQ irEnfear%:l?)s Sexo
U de Mann-Whitney 214,000 223,000 224,000
W de Wilcoxon 742,000 751,000 752,000
z -,239 -,027 ,000
Sig. asintét. (bilateral) ,811 ,979 1,000

a. Variable de agrupacion: LIO

Tabla 2.3. Resultados U de Mann-Whitney para edad, intervalos de edad y sexo.
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Para el total de la muestra, la agudeza visual preparatoria para visién lejana con la mejor correccion (AV VL
CC) fue 0,26+0,24; y sin correccion (AV VL SC) 0,52+0,29.

Los datos obtenidos para aberraciones preoperatorias fueron: astigmatismo ocular -0,94+0,54 pm,
astigmatismo corneal -0,76+0,46 ym, HOA ocular total 0,28+0,26 ym, HOA corneal 0,18+0,19 ym, HOA
interna 0,06+0,33 ym.

La puntuacién total de la encuesta realizada por los pacientes antes de la intervencion fue de 82,54+7,91
puntos. Para las distintas categorias estudiadas se obtuvieron los siguientes resultados: 25,82+25,33
puntos para deslumbramiento, 42,67+25,78 puntos para fluctuaciones diurnas y 33,11+19,96 puntos para
visién clara.

Para el total de la muestra, la agudeza visual tras la cirugia para vision lejana sin correccion (AV VL SC) fue
0,039+0,10 y con correccion (AV VL CC) -0,004+0,098; para vision intermedia sin correcciéon 0,33+0,19, con
correccion 0,35+0,17 y con adicién 0,047+0,13; para vision cercana sin correccion 0,24+0,24, con
correccion para vision de lejos 0,24+0,24 y con adicidn para vision intermedia 0,21+0,18.

Los datos obtenidos para aberraciones postoperatorias fueron: astigmatismo ocular -0,69+0,45 pm,
astigmatismo corneal -0,80+0,59 pym, HOA ocular total 0,17+0,09 ym, HOA corneal 0,18+0,08 ym, HOA
interna -0,02+0,06 ym.

Los valores obtenidos en el Test de Pelli-Robson de sensibilidad al contraste postoperatorio fueron los
siguientes: con correccién para vision lejana 1,67+0,22, con adicion para vision intermedia 1,65+0,21 y con
adicion 1,64+0,21. Asi mismo, en el Test CSV-1000E se obtuvo: 1,43+0,21, 1,49+0,29, 0,91+0,38 y
0,46+0,34 para las frecuencias espaciales A, B, C y D, respectivamente.

La puntuacién total de la encuesta realizada por los pacientes tras la intervencion fue de 88,13+8,60 puntos,
mejorando respecto a la realizada previamente. Para la categoria deslumbramiento se obtuvieron
57,61+28,07 puntos, para fluctuaciones diurnas 67,21+24,75 puntos y para vision clara 86,64+14,35 puntos,
mejorando todas ellas con respecto a los valores previos a la intervencion.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores de agudeza visual para
vision lejana sin correccion (AV VL SC) y con correccion (AV VL CC), astigmatismo ocular, HOA ocular total,
HOA interna, total de puntos de la encuesta NEI RQL-42 y categorias de deslumbramiento, fluctuaciones
diurnas y vision clara; mejorando todas ellas en el postoperatorio. (Ver Tablas 3.1-3.3)

AV vision lejana en preoperatorio

AV VLSC | AVVLCC
N Validos 86 86
Perdidos 0 0
Media ,5221 ,2623
Desv. tip. ,29154 , 23510
Minimo ,00 -,10
Maximo 1,06 1,08
Astigm. Astigm. HOA ocular .
ocular comeal total HOA corneal | HOA interna
N Validos 60 70 60 70 61
Perdidos 26 16 26 16 25
Media -,9437 -,76314 ,27793 ,18471 ,06449
Desv. tip. ,53903 455242 ,255242 ,191095 ,329773
Estadisticos
Total puntos Cat. Cat. Cat. vision Total puntos Cat. Cat. Cat. vision
NEI RQL-42 deslumbramiento fluctuaciones clara NEI RQL-42 deslumbramiento fluctuaciones clara
preoperatorio preoperatorio preoperatorio preoperatorio postoperatorio p: peratorio p peratorio postoperatorio
N Vilidos 46 46 46 46 46 46 46 46
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 82,54 25,8152 42,6652 33,1067 88,13 57,6087 67,2093 86,6402
Desv. tip. 7,910 25,33144 25,78123 19,96386 8,601 28,07211 24,74549 14,35079

Tabla. 3.1. Valores obtenidos para el total de la muestra en el preoperatorio.
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Estadisticos de contraste®

Tabla 3.3. Comparacion de resultados preoperatorios y postoperatorios.

de LIO se muestran en la tabla 4.3.

Astigm. Astigm. HOA ocular HOA
AVVLSC | AVVLCC ocuglar corr?eal tota‘l‘I HOA corneal interna
U de Mann-Whitney 280,500 845,000 1684,000 2727,000 1350,500 2233,000 1456,500
W de Wilcoxon 4021,500 | 4248,000 | 3514,000 6048,000 4836,500 4718,000 4696,500
z -10,471 -8,524 -3,297 -,403 -4,662 -2,246 -4,093
Sig. asintot. (bilateral) ,000 ,000 ,001 ,687 ,000 ,025 ,000
a. Variable de agrupacion: Operacion (preoperatorio-postoperatorio)
Estadisticos de contraste®
Total L.
Cat. Cat. Cat. vision
puR:gtf“NZEl deslumbramientos fluctuaciones clara
U de Mann-Whitney 624,000 430,500 502,000 47,500
W de Wilcoxon 1705,000 1511,500 1583,000 1128,500
Z -3,393 -4,938 -4,359 -7,917
Sig. asintét. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,000
a. Variable de agrupacion: Operacion
Tabla 3.2. Resultados U de Mann-Whitney preoperatorio-postoperatorio,
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO o]
AV VL SC 0,52+0,29 0,039+0,10 0,000
AV VL CC 0,26+0,24 -0,004+0,098 0,000
Astigmatismo ocular -0,9410,54 -0,69+0,45 0,001
Astigmatismo corneal -0,76+0,46 -0,80+0,59 0,687
HOA ocular total 0,28+0,26 0,17+0,09 0,000
HOA corneal 0,18+0,19 0,18+0,08 0,025
HOA Interna 0,06+0,33 -0,02+0,06 0,000
Total puntos NEI RQL-42 82,54+7,91 88,13+8,60 0,001
Cat. Deslumbramientos 25,82+25,33 57,61+28,07 0,000
Cat. Fluctuaciones 42,67+25,78 67,21+24,75 0,000
Cat. Vision clara 33,11+19,96 86,64+14,35 0,000

Las diferencias obtenidas entre los parametros evaluados en el periodo postoperatorio entre los dos tipos

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de agudeza visual para vision
intermedia sin correccion (AV VI SC), para vision cercana sin correccion (AV VC SC) y con correccién para
vision lejana (AV VC CCVL), presentando mejores resultados las LIOs multifocales. Asi mismo, en lo
referente a sensibilidad al contraste, Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el test de Pelli-Robson con Adicion para vision intermedia y en la frecuencia B del test CSV-1000E,
donde las LIOs monofocales presentaban mejores resultados.

En el resto de pruebas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las lentes. (Ver

tablas 4.1-4.3)




AV VL, VI y VC en 1° mes de postoperatorio

LIO AVVLSC [AVVLCC [AVVISC |AVVICC | ‘ymi [ AYYC AV YE | A v
monofocal N Validos 24 24 24 24 23 23 23 23
Perdidos 0 0 0 0 1 1 1 1
Media 0317 0158 4367 4250 0757 | ,5139 | ,5487 2787
Desv. tp. 09796 | ,11313 | ,20495 | ,17764 | ,12734 | ,18727 |,19210 | ,14580
Minimo -10 10 06 06 10 02 02 100
Maximo 30 44 80 80 40 80 80 63
multifocal N Validos 62 58 62 58 60 62 60 60
Perdidos 0 4 0 4 2 0 2 2
Media 0421 | -,0117 | ,2903 3159 0362 | ,1323 | ,1183 1843
Desv. tp. 10463 | ,09023 | ,16117 | ,16269 | ,13368 | ,15603 |,12911 | ,18092
Minimo _18 ) 100 100 -.26 16 08 .80
Maximo 26 30 70 72 40 62 48 54

Resultados aberrometria para LIO monofocal en 1° mes postoperatorio

A::LQI::' t:trlnggl Holt:o(:glxlar HOA corneal | HOA interna
N Validos 22 22 22 22 21
Perdidos 2 2 2 2 3
Media -,8645 -,90636 ,21318 ,17405 -,00819
Desv. tip. ,53189 ,785357 ,151574 ,055450 ,068296
Resultados aberrometria para LIO multifocal en 1° mes postoperatorio
A:::ﬂ::,' Ac?)?nggl HOl:oczgtlllar HOA corneal | HOA interna
N Validos 61 59 61 59 59
Perdidos 1 3 1 3 3
Media -,6218 -,76407 ,15146 ,17647 -,02920
Desv. tip. ,39774 ,495543 ,067088 ,088985 ,052669

SC Test CSV-1000E en 3° mes postoperatorio

SC PELLI-ROBSON en 3° mes de postoperatorio

LIO Frecuencia A | Frecuencia B | Frecuencia C | Frecuencia D LIO CCVL Add VI Add
monofocal N Vilidos 24 24 24 24 monofocal N Validos 24 24 24
Perdidos 0 0 0 0 Perdidos 0 0 0
Media 1,5129 1,6304 1,0471 ,6008 Media 1,7188 | 1,7438 | 1,6688
Desv. tip. , 20406 , 27452 ,35265 ,34581 Desv. tip. , 17682 | ,21127 | ,18404
Minimo 1,17 91 ,00 17 Minimo 1,35 1,35 1,20
Maximo 1,78 2,29 1,54 1,40 Maximo 1,95 1,95 1,95
multifocal N Viélidos 62 62 62 62 multifocal N Vilidos 62 56 39
Perdidos 0 0 0 0 Perdidos 0 6 23
Media 1,3903 1,4416 ,8581 ,4052 Media 1,6548 1,6054 1,6154
Desv. tip. ,20434 ,28546 ,37665 ,32516 Desv. tip. ,21033 ,20151 ,22424
Minimo 1,00 ,00 ,00 ,00 Minimo 1,05 1,05 1,05
Médximo 1,93 2,14 1,54 1,10 Médximo 1,95 1,95 1,95
Resultados encuesta NEI RQL-42 en 3° mes postoperatorio®
Total Categoria Categoria Categoria
puntos deslumbramiento | fluctuaciones | visioén clara
N Viélidos 14 14 14 14
Perdidos 0 0 0 0
Media 84,00 65,1786 65,7736 90,6257
Desv. tip. 9,543 27,81229 30,66935 8,97945
a. LIO = monofocal
Resultados encuesta NEI RQL-42 en 3° mes postoperatorio®
Total Categoria Categoria Categoria
puntos deslumbramiento | fluctuaciones vision clara
N Vilidos 32 32 32 32
Perdidos 0 0 0 0
Media 89,94 54,2969 67,8375 84,8966
Desv. tip. 7,624 27,97057 22,20568 15,96333

a. LIO = multifocal

Tabla 4.1. Valores obtenidos en el postoperatorio segun LIO.
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Resultados U de Mann-Whitney postoperatorio®

AVVLSC | AVvLCC AV VI SC AVVICC | AVVIAdicc | AVVCSV AR

U de Mann-Whitney 694,500 594,000 442,000 444500 564,500 107,000 75,500
W de Wilcoxon 994,500 2305,000 2395,000 2155,500 2394,500 2060,000 1905,500
V4 -,478 -1,046 -2,912 -2,567 -1,286 -6,000 -6,260
Sig. asintét. (bilateral) 633 ,295 ,004 010 ,198 ,000 ,000

Resultados U de Mann-Whitney postoperatorio®

%\éi\c,\(lzl Astigm. ocular Qﬁ:ﬁ'ﬁi HO/:;catlxlar HOA corneal HOA interna

U de Mann-Whitney 447,500 465,500 611,500 484,000 608,000 455,000
W de Wilcoxon 2277,500 718,500 864,500 2375,000 2378,000 2225,000
Z -2,473 -2,121 -,398 -1,930 -435 -1,799
Sig. asintét. (bilateral) 013 034 ,690 ,054 663 072

Resultados U de Mann-Whitney postoperatorio?®

SCP-R CCVL SC P-R AddVI SC P-R Add CSV A CSVB csv e

U de Mann-Whitney 614,000 426,500 397,500 489,000 427,000 521,000
W de Wilcoxon 2567,000 2022,500 1177,500 2442,000 2380,000 2474,000
z -1,325 -2,715 -1,041 -2,517 -3,143 -2,188
Sig. asintdt. (bilateral) ,185 ,007 298 ,012 ,002 ,029

Resultados U de Mann-Whitney postoperatorio?®

CsvD TomR'a‘Lrl?Zs N deslumcl:r'émiemo flucts‘;‘c'ioncs Cat. visién clara

U de Mann-Whitney 497,000 137,000 173,500 219,500 190,500
W de Wilcoxon 2450,000 242,000 701,500 747,500 718,500
Z -2,416 -2,081 -1,218 -,108 -,820
Sig. asintét. (bilateral) 016 ,037 223 914 412

a. Variable de agrupacion: LIO (monofocal-multifocal)

Tabla 4.2. Resultados U de Mann-Whitney postoperatorio.
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LIO LIO o]
MONOFOCAL MULTIFOCAL
AV VL SC 0,03+0,09 0,04+0,10 0,633
AV VL CC 0,02+0,11 -0,01+0,09 0,295
AV VI SC 0,44+0,20 0,29+0,16 0,004
AV Vi CC 0,4310,18 0,32+0,16 0,010
AV VI Adic 0,08+0,13 0,0410,13 0,198
AV VC SC 0,51+£0,19 0,1310,16 0,000
AV VC CCVL 0,55+0,19 0,1240,13 0,000
AV VC AdicVI 0,28+0,15 0,18+0,18 0,013
Astigmatismo ocular -0,86+0,53 -0,62+0,40 0,034
Astigmatismo corneal -0,9040,79 -0,76+0,50 0,690
HOA ocular total 0,21+0,15 0,15+0,07 0,054
HOA corneal 0,17+0,05 0,18+0,09 0,663
HOA interna -0,08+0,07 -0,0310,05 0,072
SC P-R CCVL 1,72+0,18 1,65+0,21 0,185
SC P-R AddVi 1,7410,21 1,61+0,20 0,007
SC P-R Add 1,67+0,18 1,62+0,22 0,298
CSVA 1,510,20 1,3940,20 0,012
CsvB 1,63+0,27 1,44+0,29 0,002
CsvcC 1,05+0,35 0,86+0,38 0,029
CSvD 0,60+0,35 0,41+0,33 0,016
Total puntos NEI RQL-42 84,00+9,54 89,94+7,62 0,037
Cat. deslumbramiento 65,18+27,81 54,30+£27,97 0,223
Cat. fluctuaciones diurnas | 65,77+30,67 67,84122,21 0,914
Cat. vision clara 90,63+8,98 84,89+15,96 0,412

Tabla 4.3. Comparacion de resultados postoperatorios entre LIO monofocal y LIO multifocal.
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En la tabla 5.4 se muestran las diferencias entre los resultados previos y posteriores a la intervencion
quirtrgica segun el tipo de LIO implantada.

En ambos grupos encontramos diferencias estadisticamente significativas en la agudeza visual para visién
lejana, con correccidn y sin correccion y en las categorias de deslumbramiento y vision clara de la encuesta
NEI RQL-42, mejorando con respecto al valor previo a la intervencion. Asi mismo, se obtienen diferencias
estadisticamente significativas para LIO multifocal en el astigmatismo ocular, HOA ocular total, HOA interna,
total de puntos de la encuesta y la categoria de fluctuaciones entre los valores preoperatorios y
postoperatorios, mejorando todas ellas. (Ver tablas 5.1-5.4)



isligm. imom. ul om!r !l !l

AV VL SC AVWL CC ocular comeal total cormneal interna
U de Mann-Whitney 9,500 93,500 116,500 216,500 165,000 183,500 198,000
W de Wicoxon 309,500 393,500 269,500 447,500 418,000 414,500 429,000
Z -5,752 -4 027 «1997 -352 - 623 -1,154 -, 566
Sig. asintde, (bilarerad 000 ,000 046 725 533 248 571
i

a. Variable de agrupacidn: Operacién (preoperatorio-postoperatorio) UO monofocal.

Estadisticos de contraste”

otal

Cat Cat. Cat wision
pustes NEI deslumbramientos fluctuaciones clara
RQL-42
U ce Mann-Whitney 55,000 23,000 53,500 4,000
W de Wicoxon 163,000 128,000 158,500 109,000
4 -1.840 3,478 -2,053 -4.334
Sig. asimdt, (Diamrad 068 01 040 000
. ta [2°(S9.
rgurx:?:n: I v 069 000 039 000

4. Varable de agrupacién: Operacion (preoperatorio-postoperatonio) O monofocal.

Tabla 5.1. Resultados U de Mann-Whitney preoperatorio-postoperatorio para LIO monofocal

Estadisticos de contraste”

AVMLSC | AVWMLCC ocular corneal total HOA comeal | ;nrerna
U de Mann-Whitney 177,500 352,000 902,000 1326,500 547,000 1147,000 516,500
W de Wilcoxon 2130,500 | 2063,000 | 1848,000 3096,500 2438,000 2372,000 2286,500
Zz ~-8,723 -7,608 -2,703 - 735 -5,047 ~1,842 -4,732
Sig. asintét. (biateral) ,000 ,000 007 463 000 065 ,000
a. Variable de agrupacidn: Operacidn (preoperatorio-postoperatorio) LUO multifocal.
°“‘z"_“°; oﬂiumb::mmmos Cat fluctuaciones | Cat. vision clara

U de Mann-Whitney 269,500 248,500 228,500 23,500

W de Wicoxon 797,500 776,500 756,500 $51.500

¥4 ~3262 ~3,569 ~3.824 -6,585

59, asntot (bilateral 001 000 000 000

a. Variable de agrepacider Operacidn (precperatono-postoperatorio) U0 mukfocal.
Tabla 5.2. Resultados U de Mann-Whitney preoperatorio-postoperatorio para LIO multifocal

AV VL CC y SC en preoperatorio

LI0 AV VL SC | AV VL CC |
monofocal N Validos 24 24
Perdidos 0 0
Media 5217 ,2850
Desv. tip. ,30314 ,30544
Minimo ,10 -,10
Maximo 1,04 1,08
multifocal N Validos 62 62
Perdidos 0 0
Media ,5223 , 2535
Desv. tip. ,28947 ,20386
Minimo ,00 -,10
Maximo 1,06 .90
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Aberraciones preoperatorias®

Astgm. fstgm. | HOA ocular | oA comeal | HOA interna
N validos 17 21 17 21 21
Perdidos 7 3 7 3 3
Media -1,2100 -,84714 29741 ,18305 ,05195
Desv. tip. ,63821 468990 325281 ,146203 ,342419
a. U0 = monofocal
Aberraciones preoperatorias®
A:::ﬂ:: t:“r:e':l HOQO‘::';'" HOA comeal | HOA interna
N Vaidos 43 49 43 49 40
Perdidos 19 13 19 13 22
Media -.8384 - 72714 27023 ,18543 07108
Desv. tip. 46144 449286 225824 208772 327186
a. U0 « multfocal
Resultados NEI RQL-42 para LIO monofocal®
Total NEI C C Cat. visi Total NEI RQL- C C
:&-42 deslumb‘::miemo fluctuaa:iones a‘él‘;:'salon ° 42 @ deslumb::miento fluclu:c"iones ca"s:;s':;g:':
preoperatorio preoperatorio preoperatorio | preoperatorio postoperatorio postoperatorio postoperatorio postop
N Validos 14 14 14 14 14 14 14 14
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 77,79 21,4286 43,9029 31,5479 84,00 65,1786 65,7736 90,6257
Desv. tip. 7,350 20,46842 17,34364 22,64265 9,543 27,81229 30,66935 8,97945
a. LIO = monofocal
Resultados NEI RQL-42 para LIO multifocal®
T;’&T_'_':g' deslumcl::‘rgml ento | GO llucluulolnes Ca'&.‘:’:‘é" Total ':g' RQL-— o Cat n Cat. Ca. visién clara
preoperatorio preoperatorio preoperatorio preoperatorio postoperatorio postoperatorio atorio arne
N Validos 32 32 32 32 32 32 32 32
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 84,63 27,7344 42,1238 33,7888 89,94 54,2969 67,8375 84,8966
Desv. tip. 7,312 27,26335 28,94320 19,02556 7,624 27,97057 22,20568 15,96333
a. U0 = multifocal

Tabla 5.3. Valores obtenidos en el preoperatorio segun LIOs.
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MONOFOCAL MULTIFOCAL
PRE-IQ POST-IQ p PRE-IQ POST-IQ p
AV VL SC 0,5240,303 0,030,097 0,000 0,520,289 0,040,104 0,000
AV VL CC 0,29+0,305 0,020,113 0,000  0,25#0,204  -0,01%0,090 0,000
Astig. Ocular -1,21£0,638  -0,86:0,532 0,046  -0,83+0,461  -0,62¢0,398 0,007
Astig.Corneal -0,85:0,469  -0,90+0,785 0,725  -0,73+0,449  -0,76:0,496 0,463
HOA ocular total 0,300,325  0,21:0,152 0,533 0,270,226 0,150,067 0,000
HOA corneal 0,180,446  0,17+0,055 0,248  0,19£0,209 0,180,089 0,065
HOA interna 0,520,342  -0,00840,068 0,571 0,070,327  -0,029+0,053 0,000
Total puntos NEIRQL-42 | 77,79+7,35  84,00:9,54 0,066  84,63+7,31 89,94+7,62 0,001
Cat. deslumbramiento | 21,43+20,47  65,18+27,81 0,001  27,73+27,26  54,30+27,97 0,000
Cat. fluctuaciones 43,90+17,34  65,77+30,67 0,040  42,12+28,94  67,84+2221 0,000
Cat. visién clara 31,55¢22,64  90,63t8,98 0,000  33,79+19,03  84,89+1596 0,000

Tabla 5.4. Comparacion de resultados preoperatorios y postoperatorios segun tipo de LIO implantada.

7. Discusion

7.1. Consideraciones sobre el diseno y la metodologia del estudio:

El disefio del estudio fue prospectivo transversal. Se eligié este modelo por ser el méas rapido a la hora de
obtener la muestra necesaria para realizar el estudio.

Se realizaron exploraciones antes y después de la intervencion; debido a la duracién de éstas, la
evaluacién postoperatoria se dividié en dos visitas separadas por un intervalo temporal no mayor a un mes
para evitar la fatiga y el abandono de los pacientes.

La realizacion e interpretacion de las pruebas fue llevada a cabo por el mismo equipo para obtener una
mayor precision y reproducibilidad de las mediciones.

Para el estudio estadistico se utilizaron test no paramétricos (U de Mann Whitney) dado el bajo nimero de
casos (n<30). Se consideraron dos hip6tesis mutuamente excluyentes:

- Hipétesis nula (Ho): No existen diferencias entre las LIOs.

- Hip6tesis alternativa (H+): Existen diferencias entre las LIOs.

Previamente al ensayo de la hipétesis, se fij6 la probabilidad maxima de que los resultados diferentes
observados entre los dos grupos pudieran ser debidos simplemente al azar (Ho cierta), que suele ser por
convenio del 5%. A continuacién, se calcul6 cual era la probabilidad de que las diferencias que se habian
observado pudieran ser explicadas por el azar. Esta probabilidad es el valor de la p o “grado de significacién
estadistica”. Asi cuanto menor sea p, mas baja sera la probabilidad de que el azar sea el responsable de
las diferencias, mayor sera la evidencia contra Ho y a favor de H;.
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7.2. Consideraciones sobre la muestra:

Con el paso de los afos el cristalino va perdiendo su transparencia, dificultando el paso de luz hasta la
retina y produciendo una disminucién de la vision en el paciente. El envejecimiento natural del ojo es una de
las principales causas de catarata. Presenta una incidencia creciente en grupos de avanzada edad y afecta
de manera mas pronunciada a la poblacién femenina 23. Estos resultados coinciden con los obtenidos en
nuestro estudio. La presencia de cataratas fue mayor en mujeres que en hombres, un 52,3% frente a un
47,7%. La edad media de los pacientes intervenidos fue de 63,28 afios, siendo la edad minima de los
sujetos de la muestra 42 afos y la maxima 75 afios. El intervalo de edad mayoritario fue de 60 a 69 afios,
con un total de 56 ojos, 30 de ellos pertenecientes a mujeres (53,6%). Ademas del envejecimiento de la
poblacion, el éxito y perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, la rapidez de la recuperacién visual y el
aumento de las necesidades individuales, conducen inevitablemente a una mayor motivacion para la
realizacion de este tipo de cirugia.

Respecto al tamafio de la muestra, no era lo suficientemente grande como para asegurar una distribucion
normal de los resultados y estuvo ligeramente sesgada, ya que todos los casos formaban parte del area
sanitaria del HUMS. Ademas, la muestra no estaba aleatorizada, puesto que el tipo de LIO a implantar es
eleccion del cirujano.

Por otro lado, los pacientes implantados con LIO multifocal llevan a cabo un estudio previo a la intervenciéon
en el que se valora la idoneidad de éstos para este tipo de lente, por lo que tienen mayor predisposicion a
buenos resultados y mayor satisfaccion general.

7.3. Comentarios respecto a los resultados comparativos ente el
preoperatorio y el postoperatorio:

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores de agudeza visual para
visién lejana sin correccion y con correccion, astigmatismo ocular, HOA ocular total, HOA interna, total de
puntos de la encuesta NEI RQL-42 y las categorias de deslumbramiento, fluctuaciones diurnas y vision
clara, entre los valores obtenidos en el preoperatorio y el postoperatorio.

La agudeza visual con la mejor correcciébn mejor6 notablemente entre el periodo previo y posterior de la
cirugia. Este resultado era esperable, ya que la cirugia retira el cristalino opaco que no dejaba pasar la luz,
permitiendo asi una mejor visiéon. La disminucion de las aberraciones tras la intervencion puede ser debido
a la retirada de un cuerpo que altera la transmision de la luz a través del globo ocular, distorsionando la
calidad 6ptica del mismo.

Para el total de la muestra, se obtuvo una aumento en la satisfaccion visual tras la cirugia,
correlacionandose con los datos objetivos de mejoria descritos.

Al evaluar por separado los resultados del preoperatorio y postoperatorio de los implantados con las
diferentes LIOs, observamos diferencias estadisticamente significativas en la agudeza visual para visién
lejana en el postoperatorio, con correccién y sin correccion, deslumbramiento y visién clara con respecto al
valor previo a la intervencion. Asi mismo, se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores previos y posteriores a la intervencion de astigmatismo corneal, HOA ocular total, HOA interna, total
de puntos de la encuesta NEI RQL-42 y fluctuaciones diurnas para la LIO multifocal, mejorando todas ellas.
Las diferencias significativas en la satisfaccion visual para LIO multifocal eran predecibles ya que no
precisan del uso de gafas para la visién proxima.
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7.4 Comentarios sobre el estudio comparativo postquirargico entre las
diferentes LIOs:

Aquellos pacientes implantados con LIO multifocal presentaron mayor agudeza visual para visién cercana
(sin correccion y con correccidén para vision intermedia) e intermedia sin correccién, menor sensibilidad al
contraste con el test Pelli-Robson con adicion para visién intermedia y para la frecuencia B del test
CSV-1000E.

Al realizar una revision bibliogréafica, encontramos otro estudio de similares caracteristicas 24, en el que se
estableci6 una variacidén considerable segin la marca y el modelo de lentes implantadas. La agudeza visual
a distancia con los dos tipos de lentes era similar, pero aquellos con LIO multifocal tenian mejor agudeza
visual para la visién de cerca y lograron con mayor frecuencia la libertad total de uso de gafas. No habia
evidencia de una reducida sensibilidad al contraste. Las lentes multifocales tuvieron inconvenientes: eran
mas propensos a ver halos alrededor de las luces, al igual que en el estudio de Mu J 25, donde los
pacientes se quejaron de vision doble, dificultad en la visidn nocturna y halos (21,7%).

7.4.1. Comentarios sobre la agudeza visual:

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de agudeza visual para vision
intermedia sin correccion, para vision cercana sin correccion y con correccion para vision lejana, al igual
que en el estudio realizado por Gundersen KG 26,

En un estudio similar realizado en el Instituto Oftalmolégico de Alicante 27, se establecieron tres grupos: IOL
monofocal (Grupo A), IOL multifocal apodizada (Grupo B), o IOL multifocal total difractiva (Grupo C) en los
que se evaluaron las agudezas visuales en vision cercana y lejana, la sensibilidad al contraste y la calidad
de vida. Todos los grupos mostraron una mejoria significativa en la agudeza visual en vision lejana sin
corregir y corregida después de la operacion (p<0.05). Los resultados de visibn cercana fueron
significativamente mejores en los grupos de multifocales (p<0.01), con menos dificultad en algunas tareas
de cerca, como leer el periodico, asi como menos dificultad para conducir de noche. El grupo C también
tuvo significativamente menos dificultad para conducir de noche que el grupo B (p<0,01). La agudeza visual
de cerca y la sensibilidad al contraste se correlacionaron significativamente con la dificultad de las tareas
visuales cerca de los grupos B y C. La dificultad para la conduccion nocturna se correlacion6
significativamente con la sensibilidad al contraste en el Grupo B.

Sin embargo, en otro estudio realizado por Yamauchi T 28, la AV cercana sin correccion fue
significativamente mejor en el grupo multifocal; mientras que tanto la AV intermedia como de cerca con
correccioén, fueron mejores en el grupo monofocal. En el estudio realizado por Mu J 25 citado previamente:
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la AV para vision lejana, intermedia y
cercana entre las distintas lentes.

7.4.2. Comentarios sobre la sensibilidad al contraste:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el test de sensibilidad al contraste Pelli-
Robson con Adicion para vision intermedia y en la frecuencia B del test CSV-1000E. Comparando los
resultados con los obtenidos en otros estudios, vemos que en el realizado por Yamauchi T 28, la sensibilidad
al contraste (con y sin resplandor) fue significativamente mejor en el grupo monofocal y la tasa de
dependencia a las gafas fue menor en el grupo multifocal. Por otro lado, en un estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, en el que se evalian 180 pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital de Sant Pau, Barcelona 29, se encontraron diferencias estadistica y clinicamente significativas
entre los grupos de lentes monofocales y multifocales en todas las frecuencias espaciales y las condiciones
de iluminacion, tanto en la vision lejana como de cerca en la evaluacion de la sensibilidad al contraste
(todos p <0,05); siendo la lente monofocal la que ofrece el mejor rendimiento en todos los casos. La
sensibilidad al contraste se vio comprometida de manera similar en todos los modelos de LIO multifocal a
distancia, aunque aquellas con perfiles de Oéptica difractiva y asféricas mostraron una tendencia no
significativa a un mejor desemperfio en condiciones mesoépicas.
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En el resto de pruebas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las lentes, lo que
puede deberse a que el tamafio de la muestra no haya sido lo suficientemente grande como para observar
estas diferencias.

7.4.3. Comentarios sobre las aberraciones Opticas:

En lo referente a aberraciones épticas, en nuestro trabajo no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos tipos de LIOs. En la revisidn bibliografica encontramos pocos estudios que
analicen el frente de onda segun la LIO implantada, variando los resultados. Tres de los estudios 30-32
establecen que las LIOs multifocales presentan un valor total de aberraciones de alto orden
significativamente mayor a las monofocales, lo que se traducira en una disminucion de la calidad de la
imagen proyectada en la retina dependiente del diamétro pupilar 33. Sin embargo, en otro estudio realizado
por Hida WT et al 34 no se observan diferencias significativas entre los dos grupos, aunque la HOA ocular
total era significativamente menor para LIOs multifocales, contrariamente a lo establecido en el resto de los
estudios.

7.4.4. Comentarios sobre la satisfaccion visual:

Con respecto a la satisfaccion visual valorada mediante la encuesta NEI RQL-42, no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tipos de LIO implantadas. En cambio, en el
estudio realizado por R.J Cionni 35, se observd que la satisfaccién visual era significativamente mayor en el

grupo multifocal.

Los resultados finales de nuestro estudio pueden considerarse como satisfactorios, ya que se logré la
mejoria visual y de la calidad de vida en relacion con la agudeza visual y la encuesta de satisfaccion visual.

8. Conclusiones

Primera: La agudeza visual de los pacientes aumenta con la cirugia de la catarata. La AV para vision
lejana sin correccion en ambos grupos no presenta diferencias. Sin embargo, para visibn cercana e
intermedia sin correccion es mejor en el grupo multifocal, lo que se traduce en una mayor independencia
del uso de gafas para la visiéon cercana.

Segunda: La calidad optica definida por las aberraciones Opticas mejora tras la cirugia, sin diferencias
entre LIOs monofocales y multifocales.

Tercera: En lo referente a sensibilidad al contraste, las LIOs multifocales no presentan diferencias en

comparacion con las LIOs monofocales, excepto en la frecuencia B del test CSV-1000E y en el test Pelli-
Robson con adiccién para vision intermedia, siendo mejores en estos casos las monofocales.

Cuarta: La satisfaccion visual del paciente valorada mediante la encuesta NEI RQL-42 mejora tras la
cirugia aunque no presenta diferencias entre LIOs monofocales y multifocales.
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10. Anexos

I. NATIONAL EYE INSTITUTE REFRACTIVE ERROR QUALITY OF LIFE INSTRUMENT
(NEI RQL- 42):

Formato para autocompletar
Agosto 2001; Version 1.0

RAND otorga el permiso para la utilizacién del cuestionario sobre calidad de vida NEI RQL-42 del Nacional Eye Institute
de conformidad con las siguientes condiciones y que deberan ser asumidas como consecuencia de la aceptacion y uso
de este documento.

1) Aunque no se recomienda los cambios en el NElI RQL-42 se podran formular sin el consentimiento escrito de RAND.
Sin embargo todos estos cambios deberan estar claramente identificados como realizados por el usuario.

2) El usuario del NEI RQL-42 acepta la plena responsabilidad de los errores, omisiones o malas interpretaciones en la
utilizacién del cuestionario como consecuencia de la traduccion a otro idioma, y exonera a RAND de dichos cambios.

3) El usuario de NEI RQL-42 acepta la plena responsabilidad y se compromete a exonerar a RAND de las
consecuencias resultantes de la utilizacion del mismo.

4) El usuario se compromete a que aparezca el reconocimiento de RAND y del National Eye Institute en las
publicaciones o andlisis que se produzcan como resultado de la utilizacién del NEI RQL-42.

5) No es necesaria la autorizacion escrita para el uso del NEI RQL-42.
INSTRUCCIONES:

El siguiente cuestionario pretende analizar los problemas y sensaciones que tiene usted sobre su vision asi como el
tratamiento proporcionado para mejorarla.

Por favor, después de cada pregunta elija la respuesta que mejor describa su situacion. Témese el tiempo que necesite
para responder a cada pregunta.

Todas las respuestas seran confidenciales.

El fin de este estudio es mejorar nuestro conocimiento sobre el tratamiento visual proporcionado y como afecta a su
vida, por esta razon le agradecemos que sus respuestas sean lo méas precisas posibles.

1) A ser posible, por favor, rellene el cuestionario personalmente.

2) Responda a todas las preguntas (a menos que se le pida saltar a la siguiente)

3) Responda marcando la casilla correspondiente.

4) Si no esta seguro de como responder, marque la casilla que crea que méas se aproxima y si quiere escriba un
comentario en el margen izquierdo.

5) Rellene el cuestionario antes de dejar el centro y entréguelo al personal del proyecto. No se lo lleve a casa.

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD:
Toda la informacion que permite la identificacion de la persona que ha completado este cuestionario sera considerada
como estrictamente confidencial. Esta informacion se utilizara Unicamente a los efectos de este estudio y no sera

divulgada ni utilizada con cualquier otro propésito sin el consentimiento previo, con excepcion de lo requerido por la ley.

NATIONAL EYE INSTITUTE CUESTIONARIO NEI RQL-42. Fecha:

1. Si usted tuviera la vision perfecta sin gafas, lentes de contacto o cualquier otro tipo de correccién. ;Cémo
cambiaria su vida?. (Marque con una X la casilla que mejor describe su respuesta).

No habria diferencia 1
Habria una pequefia diferencia a mejor 2
Habria una gran diferencia a mejor 3
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Actualmente es asi/ Tengo esto ya 4

2. ¢ Qué dificultad tiene usted para realizar actividades que requieren una buena vision de cerca, tales como
cocinar, arreglos en la casa, costura, utilizar herramientas manuales o trabajar con el ordenador?.

Ninguna dificultad 1
Una pequehfa dificultad 2
Moderada dificultad 3
Mucha dificultad 4
Nunca intento realizar estas actividades a causa de mi vision 5
Nunca realizo estas actividades por otras razones 6

3. ¢Qué dificultad tiene usted para ver a causa de los cambios de nitidez o claridad en su vision a lo largo del dia?.

No tengo cambios de claridad en mi vision 1
Ninguna dificultad 2
Una pequenia dificultad 3
Dificultad moderada 4
Mucha dificultad 5

4. ; Qué dificultad tiene usted para juzgar las distancias, como caminar cuesta abajo o aparcar el coche?.

Ninguna dificultad 1
Una pequefa dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4

5. ¢Qué grado de dificultad tiene al ver objetos exteriores o laterales, como los coches que salen de caminos o
calles laterales o las personas que salen de las puertas?

Ninguna dificultad 1
Una pequenia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4

6. ¢Qué dificultad tiene usted en adaptarse a la oscuridad cuando pasa de una zona iluminada a un lugar oscuro,
como en una plaza mal iluminada o cuando camina por una sala de cine oscura?.

Ninguna dificultad 1
Una pequenia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4

7. ¢ Qué grado de dificultad tiene usted para leer la letra normal de los periédicos?.

Ninguna dificultad 1
Una pequeia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4
Nunca leo el periddico por causa de mi vision 5
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8. ¢Qué grado de dificultad tiene usted cuando lee letra pequeiia de una guia telefonica, un prospecto de
medicamentos o documentos juridicos?.

Ninguna dificultad 1
Una pequeiia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4
Nunca leo el periédico por causa de mi visiéon 5

9. ¢ Qué grado de dificultad tiene usted para conducir de noche?.

Ninguna dificultad 1
Una pequefia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4
Nunca conduzco por la noche a causa de mi vision 5
Nunca conduzco por otras razones 6

10. ¢ Qué grado de dificultad tiene para usted conducir en condiciones dificiles como, mal tiempo, durante las horas
puntas, en autopistas o en el trafico de la ciudad?.

Ninguna dificultad 1
Una pequefia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4
Nunca conduzco por la noche a causa de mi vision 5
Nunca conduzco por otras razones 6

11. A causa de su vision, ¢ Qué dificultades tiene usted en sus actividades diarias?.

Ninguna dificultad 1
Una pequenfia dificultad 2
Dificultad moderada 3
Mucha dificultad 4

12. A causa de su vision, ¢Qué dificultades tiene usted para practicar deportes u otras actividades al aire libre que
le gusten (como el senderismo, la natacion, el aerobic, deportes de equipo o correr?.

Ninguna dificultad 1

Una pequefia dificultad 2

Dificultad moderada 3

Mucha dificultad 4

Nunca realizo estas actividades a causa de mi visiéon 5

Nunca realizo estas actividades por otras razones 6
L iguientes preguntas estan relaciona bre su vision.

13. ¢ Necesita usted utilizar gafas, gafas bifocales o lupas cuando lee frases cortas o algo breve como direcciones,
el menu de una carta o recetas de medicamentos?.

Si, siempre 1

Solo algunas veces 2

38



No 3

14. ¢ Necesita usted utilizar gafas, gafas bifocales o lupas cuando lee textos largos o durante mucho tiempo, como
un libro, el articulo de una revista o el periédico?.

Si, siempre 1
Solo algunas veces 2
No 3

15. Cuando conduce por la noche, ¢ necesita llevar gafas o lentes de contacto?.

Si, siempre 1
Solo algunas veces 2
No 3
No puedo conducir de noche por causa de mi vision 4
No puedo conducir de noche por otras razones 5

16. Al atardecer, cuando estd empezando a oscurecer, ;necesita usted utilizar gafas o lentes de contacto para
conducir?.

Si, siempre 1
Solo algunas veces 2
No 3
No puedo conducir al atardecer por causa de mi vision 4
No puedo conducir al atardecer por otras razones 5

17. ¢(Cuantas veces le molestan o incluso le impiden ver las luces brillantes en la noche produciendo halos
luminosos?.

Siempre 1
Casi siempre 2
Algunas veces 3
Casi nunca 4
Nunca 5

18. ¢ Con qué frecuencia sufre dolor o molestias en y alrededor de los ojos? (por ejemplo: picor, quemazén).

Todo el tiempo, siempre 1
La mayor parte del tiempo 2
Algunas veces 3
Casi nunca 4
Nunca 5

19. ¢ Le molesta la sequedad de sus ojos?.

No tengo sequedad 1
Nunca 2
Muy poco 3
Moderadamente 4
Bastante 5
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Mucho 6

20. ¢ Con qué frecuencia le molestan los cambios de claridad o luminosidad a lo largo del dia?.

Nunca 1
Raramente 2
En ocasiones 3
Algunas veces 4
Todo el tiempo 5

21. ¢ Con qué frecuencia tiene usted preocupacion por sus ojos o por su vision?.

Nunca 1
Raramente 2
En ocasiones 3
Algunas veces 4
Todo el tiempo 5

22. ;Con qué frecuencia se da cuenta, nota o piensa en sus 0jos 0 en su vision?.

Nunca 1
Raramente 2
En ocasiones 3
Algunas veces 4
Todo el tiempo 5

23. En este momento, ; Como de nitida es su visién con la correccion que utiliza normalmente, incluidas las gafas,
lentes de contacto, lupas, la cirugia o nada en absoluto?.

Perfectamente nitida 1
Bastante nitida 2
Poco nitida 3
No es nitida 4

24. ; Cuantas molestias siente en sus ojos y alrededor de ellos? (por ejemplo: quemazon, picor, dolor).

Ninguna 1
Leve 2
Moderado 3
Fuerte, severa 4
Muy fuerte, muy severa 5

25. ¢ Con qué frecuencia tiene dolores de cabeza que en su opinién estan relacionados con su visién o correccion?.

Nunca 1
Raramente 2
Ocasionalmente 3
Algunas veces 4
Todo el tiempo 5
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26. ¢ Como de satisfecho esta usted con sus gafas, lentes de contacto, lupas u otra correccion? (incluyendo la
cirugia).

Completamente satisfecho 1
Muy satisfecho 2
Algo satisfecho 3
Algo insatisfecho 4
Muy insatisfecho 5
Completamente insatisfecho 6

27. En cuanto a su apariencia, {Como de satisfecho esta usted con la correccion que usa (incluyendo gafas, lentes
de contacto, lupas u otro tipo de correccion? (incluyendo la cirugia).

Completamente satisfecho 1
Muy satisfecho 2
Algo satisfecho 3
Algo insatisfecho 4
Muy insatisfecho 5
Completamente insatisfecho 6

28. Si usted tuviera la visién perfecta sin gafas, lentes de contacto u otro tipo de correccion, ¢ Cuanto piensa que
cambiaria su vida?.

No cambiaria 1
Un pequefio cambio a mejor 2
Un gran cambio a mejor 3
Yo ya lo tengo/Tengo esto ya 4

29. En cuanto a su apariencia, ¢ Es el tipo de correccion que actualmente usa la mejor que ha tenido o llevado nunca?.
Si 1
No 2
30. En cuanto a su apariencia, ¢ Hay algtn tipo de correccion mejor que la que lleva ahora?.
Si 1
No 2

31. En las 4 ultimas semanas, ¢ Con qué frecuencia ha utilizado algun tipo de correccion o tratamiento que le era
incomodo, pero lo llevaba porque le hacia verse mejor?.

Siempre 1
Casi siempre 2
Algunas veces 3
Unas pocas veces 4
Nunca 5

32. En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia ha utilizado algtin tipo de correccion que no le corregia su vision tan
bien como otro, pero lo llevaba porque se veia mejor o le sentaba mejor?.

Siempre 1

Casi siempre 2
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Algunas veces 3

Unas pocas veces 4

Nunca 5

33. Debido a su vision, ¢Considera que practica menos de lo que quisiera deportes u otras actividades al aire libre?
(Senderismo, natacién, gimnasia, deportes de equipo o correr).

Si 1
No 2

34. ¢ Hay algun tipo de actividad, entretenimiento o deportes que no practique debido a su vision o al tipo de correccién
que lleva?

Si, muchas 1
Si, unas pocas 2
No 3

35. ¢ Hay algun tipo de actividad cotidiana que le gustaria hacer pero no hace debido a su visién o al tipo de correccion
que lleva?.

Si, muchas 1
Si, unas pocas 2
No 3

molestia?. Por favor, responda tanto si ha sido en uno o en ambos ojos.

Marque una casilla Si la respuesta es si, marque una casilla

36. Lagrimeo Si-> Muy molesto 1
No Algo molesto 2

Un poco molesto 3

Nada molesto 4

37. Vision distorsionada Si-> Muy molesto 1
No Algo molesto 2

Un poco molesto 3

Nada molesto 4

38. Deslumbramiento Si-> Muy molesto 1
No Algo molesto 2

Un poco molesto 3

Nada molesto 4

39. Vision borrosa con su Si-> Muy molesto 1
vista o con el tipo de
correccion que usa

No Algo molesto 2
Un poco molesto 3
Nada molesto 4
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40. Problemas o dificultades Si-> Muy molesto 1
a la hora de ver

No Algo molesto 2
Un poco molesto 3
Nada molesto 4
41. Picor u hormigueo en Si-> Muy molesto 1
sus ojos o alrededor de
ellos
No Algo molesto 2
Un poco molesto 3
Nada molesto 4

42. Dolor, cansancio o Si-> Muy molesto 1
molestias en sus ojos

No Algo molesto 2

Un poco molesto 3

Nada molesto 4
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