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Resumen

Introducciéon

Las lentes intraoculares comenzaron a implantarse sistemdaticamente en la cirugia de la catarata hace
aproximadamente cuarenta afios. Desde entonces se han desarrollado mejoras en el disefio de éstas,
con el objetivo de optimizar la agudeza visual de los pacientes y proporcionarles una buena calidad de

visién y de vida.

Durante afios se utilizaron mayoritariamente las lentes intraoculares monofocales, que aportan al
paciente una vision lejana éptima sin gafa, pero que precisan correccion éptica para la visién cercana e
intermedia. En la Ultima década se han introducido en el mercado las lentes monofocales plus que

pueden proveer al paciente una vision lejana dptima y una aceptable vision intermedia.

Hace ya varias décadas que se comercializaron las lentes intraoculares multifocales, que pueden
proporcionar una buena agudeza visual lejana, intermedia y cercana. Sin embargo, no se recomiendan
en todos los pacientes puesto que pueden reducir la sensibilidad al contraste y dar lugar a un mayor

numero de fendmenos disfotdpsicos.

Objetivos

Evaluar la calidad de visidn y la calidad de vida en pacientes intervenidos de catarata con tres tipos
diferentes de lente intraocular: lente intraocular monofocal (Tecnis ZCB0O0), lente intraocular monofocal

plus (Tecnis Eyhance ICBOO) y lente intraocular multifocal refractiva (Mplus LS-313).

Material y Métodos

Se seleccionaron 150 ojos de 75 pacientes, que iban a ser intervenidos de catarata de ambos ojos. Se
realizaron tres grupos que comprendian 25 pacientes con el mismo tipo de lente en los dos ojos: grupo
1 (lente Tecnis ZCB0O), grupo 2 (lente Tecnis Eyhance ICB0O0) y grupo 3 (lente Mplus LS-313). Los
pacientes de este Ultimo grupo portaban la lente Mplus LS-313 con adicién +2.00D en el ojo dominante
y la lente Mplus LS-313 con adicion +3.00D en el ojo no dominante. Los criterios de inclusién eran: edad

inferior a 80 afos, longitud axial 22-25 mm, refraccién preoperatoria entre -4 y +4 D, astigmatismo



corneal <1,5 D y ausencia de enfermedades oculares. Todos los grupos fueron sometidos a una
exploraciéon basal preoperatoria y a varias revisiones postoperatorias. Tres meses después de la cirugia
del segundo ojo, se realizd una exploracién en la que se evaluaron diferentes parametros de calidad
visual: agudeza visual lejana sin y con correccién, agudeza visual intermedia y cercana con correccion,
curva de desenfoque, sensibilidad al contraste (test CSV-1000), estereopsis (test Random dot),
aberraciones dpticas (OPD scan lll), disfotopsias (test QoV) y calidad de vida en relacién con la visidn

(cuestionario NEI VFQ-25).

Resultados

Los tres grupos de estudio obtuvieron una mejor agudeza visual corregida en visidn cercana y lejana,
similar. Sin embargo, la mejor agudeza visual intermedia corregida fue significativamente superior en

los grupos 2y 3.

Las curvas de desenfoque de los grupos 1y 2 presentaron una morfologia similar con buena agudeza
visual lejana, aunque la agudeza visual intermedia fue superior en el grupo 2. En el grupo 3 la curva de
desenfoque de los ojos que portaban la lente con adicidn +2.00D objetivé una mayor agudeza visual en
visién intermedia y lejana, mientras que los ojos con la lente Mplus con adicién +3.00 D obtuvieron una

buena agudeza visual en vision cercana y lejana.

Los valores de sensibilidad al contraste en condiciones mesdpicas y fotdpicas, no mostraron diferencias
significativas entre los grupos 1y 2, pero fueron significativamente inferiores en el grupo 3. Los valores
de estereopsis fueron también significativamente inferiores en el grupo 3, no observandose diferencias

significativas entre los grupos 1y 2.

La incidencia de disfotopsias (halos, deslumbramientos y brillos) fue similar entre los grupos 1y 2, pero
significativamente mayor en el grupo 3. La puntuacion de las diferentes subescalas de la calidad de vida

|II

relacionada con la visidn, fue similar entre los tres grupos excepto la subescala “visién general” que

mostré valores significativamente superiores en los pacientes del grupo 3.

El test de Schirmer y el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal fueron similares en los tres grupos de

estudio. El didmetro pupilar fue también similar entre los tres grupos.

Las aberraciones corneales fueron similares en los tres grupos de estudio, exceptuando la aberracion
esférica que fue superior en ojos izquierdos del grupo 1. La aberracién coma total fue superior en los

ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién +3.00 D.



Conclusiones

Las tres lentes utilizadas: Tecnis ZCB0O, Tecnis Eyhance y Mplus LS-313 proporcionan una mejor agudeza
visual lejana similar, con y sin correccion éptica y una mejor agudeza visual corregida cercana similar. La
mejor agudeza visual corregida intermedia es superior con las lentes Tecnis Eyhance y Mplus LS-313. En
los valores de desenfoque correspondientes a la visidn lejana, las tres lentes alcanzan una agudeza visual
similar. En los valores de desenfoque correspondientes a la visién intermedia y cercana, obtuvieron una
agudeza visual superior las lentes Mplus LS-313 con adicién +2.00 D y con adicion +3.00 D,

respectivamente.

Tanto la sensibilidad al contraste como los valores de estereopsis son superiores con las lentes Tecnis
ZCBOO y Tecnis Eyhance que con la lente Mplus LS-313. Ademas los pacientes portadores de las lentes
Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance manifestaron menos disfotopsias que los implantados con la lente Mplus
LS-313. Sin embargo, los pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 tuvieron una puntuacion

superior en la subescala “visidn general” del cuestionario NEI VFQ-25.

Por ultimo, la aberracién coma total es superior en los ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con

adicién +3.00 D.



Abstract

Introduction

Intraocular lenses have been routinely implanted during cataract surgery forty years ago. Since then,
improvements in lens design have been developed with the aim of optimising the visual acuity and

quality of life of the patients.

For many years, the monofocal intraocular lenses were predominantly used. These lenses provide the
patient with optimal distance vision without glasses, but require optical correction for near and
intermediate vision. In the last decade the monofocal plus lenses have been introduced and can provide

the patient with optimal distance vision and acceptable intermediate vision.

Multifocal intraocular lenses were introduced some decades ago and can, provide good distance,
intermediate and near visual acuity. However, they are not recommended for all the patients as they

may reduce contrast sensitivity and cause more dysphotopic phenomena.

Objectives

To evaluate quality of vision and quality of life in patients who underwent cataract surgery with three
different types of intraocular lens: the monofocal intraocular lens (Tecnis ZCB0O0), the monofocal plus

intraocular lens (Tecnis Eyhance ICB00) and the refractive multifocal intraocular lens (Mplus LS-313).

Material and Methods

We selected 150 eyes of 75 patients that were going to have cataract surgery in both eyes. There were
three groups that comprised 25 patients each that had the same lens type implanted in both eyes: group
1 (Tecnis ZCBOO lens), group 2 (Tecnis Eyhance ICBOO lens) and group 3 (Mplus LS-313 lens). The patients
group 3 wore the Mplus LS-313 lens with +2.00D addition in the dominant eye and the Mplus LS-313
lens with +3.00D addition in the non-dominant eye. Inclusion criteria were: age less than 80 years, axial
length 22-25 mm, preoperative refraction between -4 and +4 D, corneal astigmatism <1.5 D and absence
of ocular disease. All groups underwent a preoperative baseline examination and several postoperative

examinations.



Three months after the operation of the second eye, an examination was performed to examine,
different visual quality parameters: uncorrected and corrected distance visual acuity, corrected
intermediate and near visual acuity, defocus curve, contrast sensitivity (CSV-1000 test), stereopsis
(Random dot test), optical aberrations (OPD scan Ill), dysphotopsia (QoV test) and vision-related quality
of life (NEI VFQ-25 questionnaire).

Results

All the three study groups had similar best corrected visual acuity for near and far vision. However, the

best corrected intermediate visual acuity was significantly higher in groups 2 and 3.

The defocus curves of groups 1 and 2 showed a similar morphology with good far visual acuity, although
the intermediate visual acuity was higher in group 2. In group 3 the defocus curve of the eyes with the
+2.00D addition lens showed a higher visual acuity in intermediate and far vision, while the eyes with

the +3.00D addition Mplus lens showed good visual acuity in near and far vision.

Contrast sensitivity values in mesopic and photopic conditions showed no significant differences
between groups 1 and 2, but were significantly lower in group 3. Stereopsis values were also significantly

lower in group 3, but they showed no significant differences between groups 1 and 2.

The incidence of dysphotopsias (halos and glare) was similar in groups 1 and 2 but significantly higher in
group 3. The scores of the different subscales of vision-related quality of life were similar in the three

groups except for the subscale "general vision" that had significantly higher values in group 3 patients.

The Schirmer's test and tear film break-up time were similar in the three groups. Pupillary diameter was

also similar in the three groups.

Corneal aberrations were similar in the three groups, except for the spherical aberration which was
higher in the left eyes of group 1. Total coma aberration was higher in the group 3 eyes implanted with

the Mplus LS-313 lens with the +3.00 D addition.

Conclusions

The three lenses used: Tecnis ZCB0OO, Tecnis Eyhance and Mplus LS-313 provide similar best distance
visual acuity with and without optical correction and similar best distance-corrected near visual acuity.

The best distance-corrected intermediate visual acuity was higher with the Tecnis Eyhance and Mplus



LS-313 lenses. At the defocus values for distance vision, all three lenses provided a similar visual acuity.
In the defocus values for intermediate and near vision, the Mplus LS-313 lenses with addition +2.00 D

and the Mplus LS-313 lenses with addition +3.00 D, provided a higher visual acuity, respectively.

Both contrast sensitivity and stereopsis values were higher with the Tecnis ZCB0OO and Tecnis Eyhance
lenses than with the Mplus LS-313 lens. In addition, patients who received the Tecnis ZCB0OO and Tecnis
Eyhance lenses showed less dysphotoptic phenomena than those implanted with the Mplus LS-313 lens.
However, patients implanted with the Mplus LS-313 lens scored higher on the "general vision" subscale

of the NEI VFQ-25 questionnaire.

Finally, total coma aberration was higher in eyes implanted with the Mplus LS-313 lens with +3.00 D

addition.
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1. El cristalino

El poder didptrico del ojo es de aproximadamente 60 dioptrias, 40 son aportadas por la cérnea y 20 por
el cristalino. Hasta los 45 afios, el poder didptrico del cristalino puede variar para conseguir enfocar a

cualquier distancia.

El cristalino esta formado por:

1.1. Capsula del cristalino

La capa mas externa que recubre al cristalino es la capsula del cristalino, una membrana transparente
de cardcter resistente y elastico, de mayor grosor en las zonas pre y post ecuatorial (Barraquer y cols.,
2006). Dicha capsula consta de una membrana basal y una capa epitelial. Esta membrana basal, rodea a
la capa epitelial y estd compuesta por coldgeno tipo IV, glucosaminoglicanos, glucoproteinas como la

laminina, fibronectina, ATP y enzimas glucoliticas (Danysh y cols., 2009).

El epitelio del cristalino esta constituido por una capa Unica de células de morfologia cubica con nucleos
redondeados en posicion central, dispuestas sobre la membrana basal y unidas en su regién lateral
mediante uniones ocludens. Estas células se encuentran en contacto directo con la membrana basal, a
nivel del ecuador del cristalino y de su superficie anterior, no encontrandose en la superficie posterior;

de ahi la diferencia entre capsula anterior y posterior.

El epitelio del cristalino se compone de tres zonas bien diferenciadas en funcion del grado de mitosis de

sus células:

e zona central: constituida por células sin capacidad de mitosis
e zona intermedia: formada por células pequefias con alguna mitosis
e zona ecuatorial o germinativa: contiene células en mitosis que se dividen y elongan formando las

fibras del cristalino (Zampighi y cols., 2000).

17



1.2. Células o fibras del cristalino

Las fibras del cristalino se originan a partir de las células de la regidn ecuatorial, para posteriormente
comenzar un proceso de elongacién. Al elongarse dichas fibras, se produce un incremento de ribosomas,
microtubulos y microfilamentos. Poco a poco se van degradando las organelas, llegando a la
desapariciéon del nucleo y quedando las proteinas cristalinianas llamadas cristalinas como el principal

componente citoplasmdtico; hecho que contribuye a mejorar la transparencia del cristalino.

Las fibras del cristalino van a coincidir en sus extremos con otras fibras en unas zonas denominadas
suturas, las cuales parten de los polos y se extienden radialmente por el cristalino. La disposicién espacial
de las fibras en el cristalino serd importante para la transmisién de la luz y el mantenimiento de la

transparencia de éste (Wride y cols., 2011).

El proceso a través del cual se origina la diferenciacién de las células o fibras del cristalino es un proceso
dinamico, en el cual éstas van desplazandose progresivamente desde el drea ecuatorial hacia el interior
del cristalino, diferencidndose dos zonas: corteza (capa externa de consistencia blanda, formada por
células nucleadas recién divididas) y nucleo (capa interna de mayor firmeza formada por células
anucleadas). A medida que las nuevas fibras se van formando y alargando, las fibras mas antiguas se
van depositando hacia la regidn central, perdiendo su nucleo. Las células mas antiguas se originan
durante la etapa embrionaria y se localizan en el centro del cristalino, formando parte de los nucleos
embrionarios y fetal. Con la edad el nucleo del cristalino va aumentando de tamafio, hasta ocupar la

mayor parte del cristalino en edades avanzadas, dando lugar a la catarata (Kuszak JR y cols., 1994).

El cristalino constituye una estructura avascular que recibe los nutrientes a partir del humor acuoso y

elimina los productos de desecho a la cdmara posterior (Hejtmancik y cols., 2015).

El cristalino es una lente bioldgica transparente y biconvexa cuyo didmetro varia desde los 6,5 mm en el
recién nacido, hasta los 9 mm en la edad adulta (Strenk y cols., 1999). Su eje anteroposterior varia desde
los 3,5 mm en el momento del nacimiento a 5 mm a la edad de 50 afios. Su peso al nacer es de 65 mg
llegando a un peso de aproximadamente 250 mg a la edad de 90 aios. Por tanto, con la edad se produce

un incremento en el didmetro, eje anteroposterior y peso del cristalino (Hejtmancik y cols., 2015).

El cristalino se localiza por detras del iris y por delante del humor vitreo, quedando unido a los procesos

ciliares mediante la zénula de Zinn (Figura 1).
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Nucleus

Figura 1. Corte transversal que muestra la posicion normal del cristalino dentro del ojo y su composicion. Tomada de

Asbell y cols., 2005.

El 66% del peso del cristalino es agua, que disminuye con la edad. Las proteinas corresponden al 33%,
siendo en su mayoria proteinas especificas del cristalino, denominadas cristalinas. EI 1% restante se
compone de lipidos, glucosa, acido ascdrbico, glutation, iones y otros componentes minoritarios (Ghosh

y cols., 2019).

Debido a la ausencia de material extracelular entre las células del cristalino y la ausencia de vasos, el
cristalino se mantiene transparente en el feto y en el niflo; a partir de los 30 afios comienza a adquirir
un aspecto amarillento desde el nucleo hacia la periferia, que se ird incrementando paulatinamente con
la edad, debido probablemente a la produccién de 3-hidroxicinurenina y otros metabolitos del

triptéfano que filtran la luz ultravioleta (Hejtmancik y cols., 2015).

Con la edad (especialmente a partir de los 60 afios) y con el paso de la radiacidn ultravioleta a través del
cristalino, se produce la acumulacidn de pigmentos urocromos en las proteinas del cristalino, que
favorecen el cambio de coloracién del mismo hacia un tono mas amarillo, incluso anaranjado o marrén
en fases avanzadas, con la consiguiente opacificacidn del mismo. Como consecuencia del depésito de
estos pigmentos, el cristalino cada vez ird absorbiendo una mayor parte de la radiacién UV y azul que

pasa por él (Atchison y cols., 2000).

Ademas de filtrar la luz UV que penetra en el ojo, el cristalino también se encarga de mantener un medio
con alto indice de refraccion, conservar la transparencia a la luz visible e intervenir en el proceso de

acomodacion (Beebe y cols., 2003).
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2. La catarata

La catarata es la opacificacion parcial o total del cristalino, generalmente progresiva e irreversible, que
conduce a la pérdida de agudeza visual con implicaciones médicas, sociales y econédmicas (Mencucci y

cols., 2023).

Representa la causa mds comun de ceguera reversible en el mundo. Son mds frecuentes segiin aumenta
la edad, por lo que el envejecimiento de la poblacidn estd generando un incremento en la prevalencia
de cataratas. De hecho, se estima una prevalencia de catarata en el mundo de un 17,2% para todos los
grupos de edad y del 54,38% en mayores de 60 afios. Ademas, la prevalencia de catarata varia segun la
zona geografica; siendo mas frecuente en el Sudeste Asiatico (36,55%), mientras que en Europa se

establecié en 26,74% (Hashemi H'y cols., 2020).

El sintoma principal ocasionado por la catarata es la visién borrosa. A medida que progresa, genera
disminucién indolora y progresiva de la agudeza visual. Otros sintomas que pueden manifestar los

pacientes son: dispersién de luz, diplopia monocular y alteracién en la percepcién de colores.

Como consecuencia de la pérdida progresiva de agudeza visual, se ha descrito una relacidn directa entre
la presencia de cataratas y un incremento del riesgo de desarrollar caidas, fracturas, depresién y
deterioro cognitivo, reduciendo la capacidad del paciente para realizar sus actividades bdsicas de la vida
diaria. En funcién del tipo de catarata, la disminucion de agudeza visual tendra una progresién variable

(Mencucci y cols., 2023).

2.1. Tipos de catarata senil

En funcidn de la localizacion de la opacidad, podemos distinguir (Figura 2):

1. Catarata nuclear: es la mas frecuente en pacientes de raza blanca. Se caracteriza por un tono
amarillento en la regidn central. Este tipo de catarata tiene una progresion lenta y suele inducir una
miopizacion del ojo, que mejora la visidn cercana en estos pacientes. Con el avance de estas cataratas,
la agudeza visual se reduce y en consecuencia disminuye la sensibilidad al contraste en las frecuencias

espaciales intermedias (Chua y cols., 2004).

2. Catarata cortical: presentan las tipicas opacidades en radio o cufia, que suelen iniciarse en la region

nasal inferior. Debido a su localizacidn, inicialmente no afectan el eje visual, por lo que el paciente no
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suele manifestar pérdida acusada de visiéon, aunque si deslumbramiento sobre todo con luces de
intensidad media como las luces de los coches. Las cataratas corticales incipientes alteran la sensibilidad
al contraste en las frecuencias espaciales intermedias y altas, mientras que en estadios avanzados hay

una disminucién de la sensibilidad al contraste en todas las frecuencias espaciales (Stifter y cols., 2004).

3. Catarata subcapsular: suele aparecer tras traumatismos, procesos inflamatorios, toma de corticoides,
miopes magnos o degeneraciones retinianas, entre otras. La opacidad subcapsular anterior se localiza
bajo la capsula del cristalino, asocidndose a la metaplasia fibrosa del epitelio cristaliniano. En cambio, la
opacidad subcapsular posterior presenta un aspecto placoide y/o vacuolado, situada justo delante de la
capsula posterior. Estas vacuolas son células hinchadas que han migrado desde el epitelio cristaliniano.
Debido a su localizacién central, los pacientes suelen manifestar disminucion de la agudeza visual y
deslumbramientos, empeorando los sintomas con la luz intensa. De hecho, se ha descrito que este tipo
de catarata es la que ocasiona un mayor deslumbramiento y una mayor reduccidn de la sensibilidad al

contraste, afectandose ésta uUltima incluso en estadios iniciales (Stifter y cols., 2006).

Figura 2. Tipos de catarata. A) Catarata nuclear B) Catarata cortical C) Catarata subcapsular

2.2. Sistemas de clasificacion de la catarata

Para una planificacién adecuada del tratamiento quirurgico de la catarata, es importante conocer el tipo
y dureza de la misma. Esto nos permite planificar la técnica quirdrgica y prever las posibles
complicaciones que pueden surgir durante la cirugia. Para ello contamos con diferentes sistemas de
clasificacidn, siendo los mas usados actualmente el sistema Lens Opacities Classification System (LOCS)

y la clasificaciéon internacional de Barraquer.

El sistema LOCS que trata de clasificar las cataratas en funcidn de la localizacién de la opacidad del
cristalino, se basa en los datos obtenidos mediante la seccidn dptica y la retroiluminacion del cristalino

en lampara de hendidura. La informacién obtenida en la seccidn éptica sobre el color (NC) y la opacidad
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nuclear del cristalino (NO) se distingue en 6 grados (1 al 6) y la obtenida en la corteza (C) o en la capsula

posterior (P) del cristalino mediante retroiluminacién en 5 grados (1 al 5) (Figura 3).

Se ha modificado en diversas ocasiones desde que se publicé, la ultima correccién fue publicada en 1993

(Chylack y cols., 1993) y recibié el nombre de LOCS IlI.

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM IlI
(LOCS III)
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Figura 3. Sistema de clasificacidon LOCS Ill. Tomada de Chylack LT y cols., 1993
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La clasificacién internacional de Barraquer (Barraquer R., 2007) (Figura 4), clasifica las cataratas en

funcién de su opacidad nuclear y cortical:

e De la opacidad nuclear (N) se distinguen 10 grados (1 a 10), siendo 0 un cristalino transparente.

e laopacidad cortical se clasifica de 0 a 3 cruces, siendo 0 ausencia de opacidad cortical, + si opacidad
es inferior a un cuadrante del cristalino (leve), ++ si la opacidad es menor o igual a dos tercios del

cristalino (moderada) y +++ si la opacidad es superior a dos tercios del cristalino (severa).

e La opacidad subcapsular posterior se clasifica de 0 a 3 cruces, siendo 0 ausencia de opacidad
subcapsular, + si opacidad es inferior a un cuadrante del cristalino (leve), ++ si la opacidad es menor
o igual a dos tercios del cristalino (moderada) y +++ si la opacidad es superior a dos tercios del

cristalino (severa).

22



9.~

Figura 4. Sistema de clasificacion de Barraquer. Tomada de Barraquer R., 2007

El principal inconveniente de estos sistemas de clasificacién es que ninguno de ellos es objetivo, por lo
gue admiten cierta subjetividad a la hora de clasificar cada catarata. Conscientes de este problema, se
estan desarrollando sistemas mas objetivos como, por ejemplo, el uso de camara Scheimpflug para

evaluar la opacidad (Pei X y cols., 2008).

2.3. Tratamiento de la catarata

Hasta la fecha el Unico tratamiento disponible es la cirugia de la catarata con implante de lente
intraocular. Sin embargo, cuando debe ser indicada la cirugia sigue siendo un tema controvertido en la
actualidad. Algunos autores y/o paises utilizan criterios de agudeza visual de los pacientes, pero
recientemente se ha hecho hincapié en que estos no son suficientes y que hay que valorar otros
factores. Por ello, la Sociedad Espafiola de Oftalmologia y la Academia Americana de Oftalmologia,
recomiendan utilizar para la indicacién quirdrgica, la mejor agudeza visual corregida junto a otros

factores como: edad, sintomas visuales, profesién o calidad de vida.

Normalmente se suele indicar cuando el grado de opacidad del cristalino dificulta las actividades basicas
diarias de la persona. También se contempla la cirugia en aquellos casos en los que la catarata puede

precipitar complicaciones oculares, como ocurre por ejemplo en los glaucomas facomérficos o
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facoliticos, o en aquellas personas que requieren un seguimiento continuo del fondo de ojo, pero la

catarata dificulta su evaluacion.

El implante de la lente intraocular tiene como objetivo conseguir la emetropia. El resultado refractivo
tras la cirugia de la catarata probablemente sea el factor mads influyente en la satisfaccion final del
paciente. Para alcanzar unos resultados refractivos dptimos, es esencial el calculo de la lente intraocular

a implantar, mediante el uso de formulas y datos de la biometria.
A. Biometria

Dentro de este apartado, los dos elementos de mayor relevancia para un calculo correcto son la

gueratometria y la longitud axial.

Gracias a la queratometria podemos estudiar la curvatura de la superficie anterior de la cdérnea,
expresados en milimetros de radio de curvatura o en dioptrias. Es fundamental una queratometria
precisa, puesto que un error preoperatorio de 1 dioptria podria representar un defecto refractivo

postoperatorio de 1 dioptria.

En el caso de la longitud axial, un error de 1 mm en la medida de ésta podria equivaler a un defecto

refractivo postoperatorio de hasta 3 dioptrias (Hoffer y cols., 1981).

Tanto la queratometria como la longitud axial, pueden ser calculadas por aparatos disefiados
especificamente para este fin y que se denominan bidmetros. Existen biometros épticos y bidmetros
ultrasénicos. Se trata de un biémetro éptico que emplea la técnica de interferometria dptica, es decir,
proyecta haces de luz infrarroja sobre el epitelio pigmentario de la retina y mide la reflexién de estos
haces desde el epitelio corneal hasta el epitelio pigmentario de la retina; a diferencia de los biometros
ultrasénicos de contacto o inmersién que miden la longitud axial desde el epitelio corneal hasta la

membrana limitante interna de la retina (Sheng y cols., 2004).
B. Férmulas para calcular la potencia de la lente intraocular

Las férmulas utilizadas para calcular la potencia de la lente intraocular tienen como objetivo determinar
la potencia de la LIO para conseguir la refraccién deseada. Para lograr esto, se debe conocer la potencia
de la cérnea, la longitud axial y la posicién efectiva de la lente o distancia entre cérnea y LIO. Para el
calculo de dicha posicidn, se realiza una estimacion de la posicidn efectiva de la lente a través de los

datos obtenidos previos a la cirugia.

En las férmulas de primera generacion (Fyodorov, Colenbrander,Thijssen), la posicion efectiva de la

lente tiene un valor constante para cada modelo de lente intraocular. Con las férmulas de segunda
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generacién (Shammas, Hoffer) se empezé a usar la longitud axial para el célculo de la posicién efectiva
de la lente. Las férmulas de tercera generacion (Holladay 1, SRK/T, Hoffer Q), emplean la longitud axial

y la queratometria para calcular la posicion efectiva de la lente (Olsen y cols., 2007).

Mas adelante surgen las formulas de cuarta generacion, que incorporan mas variables oculares con el
objetivo de mejorar la estimacién de la posicidon de la lente. Estas férmulas incluyen longitud axial,
qgueratometria, profundidad de cdmara anterior y grosor del cristalino. Ademas de los parametros
mencionados, cada férmula puede incluir otros pardmetros como en el caso de Barrett Il (incluye la
distancia blanco-blanco), Evo 2.0 (incluye grosor corneal central), Holladay Il (incluye edad, distancia
blanco-blanco y refraccién preoperatoria), Kane (incluye edad y grosor corneal central) y Panacea

(incluye la cara posterior de la cérnea).

En los ultimos afios, la formula Barrett Universal Il, ha demostrado mayor precisién que las férmulas de
tercera generacién, obteniendo muy buenos resultados en todos los rangos de longitud axial sin
necesidad de ajustes, siendo por ello la férmula utilizada en nuestro trabajo (Kane y cols., 2017; Hipolito
y cols., 2020). Incluso compardndola con otras formulas de nueva generacion, la Barrett Universal Il
sigue estando entre las férmulas con mejor rendimiento, especialmente en ojos con longitudes axiales
normales y grandes, disminuyendo su rendimiento en ojos pequefios (Connell y cols., 2019;

Voytsekhivskyy y cols., 2021).

3. Estudio de la cantidad de vision en pacientes intervenidos de catarata

3.1. Agudeza visual

La agudeza visual se utiliza como una medida cuantitativa de la visién y se define como la capacidad de
percibir y diferenciar dos estimulos separados por un angulo determinado (a). También se podria definir
como la capacidad de resolucion espacial del sistema visual. En la practica clinica la agudeza visual

I”

considerada “normal” es de 1,0 en la escala de Snellen.

La agudeza visual se puede medir sin correccidn, con correccién y con estenopeico. Habitualmente la

agudeza visual se mide en visidn lejana y en vision cercana.
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3.1.1. Agudeza visual lejana

La agudeza visual lejana se puede medir desde los 6 hasta los 4 metros. Para medir la agudeza visual se
utilizan figuras o simbolos disefiados por varios autores llamados optotipos. El optotipo Snellen que es

el que hemos utilizado en esta Tesis, es el mas empleado en nuestro medio.

Estos optotipos estan disefiados para ser colocados a una distancia mayor a 5 metros, lo que permite
reducir la influencia de factores como la acomodacién o el tamafio relativo de la imagen (Kniestedt y

cols., 2003).

El optotipo de Snellen consta de una serie de simbolos o letras negras de distintos tamafios sobre fondo
blanco. La agudeza visual minima (0,05) estd representada por una sola letra de mayor tamafio.
Conforme avanzamos en esta escala, va disminuyendo el tamano de la letra y se va afiadiendo una letra

por linea hasta alcanzar 8 letras en la linea de agudeza visual de 1,0 (figura 5).

E 1 20/200

PP o

TOZ - =

LPED 4 2050
PECTFEFD 5 2010

EDFCZP 6 20130

I
FELOPZD 7 2026
DEFPOTEC 8 20120
I

LEFODPCT 9

rarrTerTo 10

Figura 5. Escala de Snellen

3.1.2. Agudeza visual intermedia

A partir de la irrupcion en el mercado de las lentes multifocales, ha adquirido una mayor importancia la

evaluacion de la vision intermedia.

Para su evaluacion, se pueden usar optotipos impresos similares a los que se utilizan para explorar la

visién de cerca a una distancia de 66 cm, como la escala de Snellen o Jaeger.
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3.1.3. Agudeza visual cercana

La agudeza visual en visidn cercana se debe medir a la distancia de lectura del paciente, considerada
estandar una distancia de 33-40 cm. En este caso, los optotipos empleados suelen ser figuras, letras o

mas frecuentemente frases, como es el caso de la escala de Jaeger.

Para medir la agudeza visual de cerca se recomienda usar frases o palabras, ya que ademas de la fijacion,
requiere guiar los movimientos a lo largo de una linea, siendo una actividad de mayor exigencia que la

lectura de letras sueltas.

De hecho, se ha observado que los pacientes con patologia macular muestran peor agudeza visual para
leer un texto que para leer una letra, debido al fendmeno de agrupamiento entre otros factores. Por
ello se recomienda emplear un test u otro en funcién del tipo de paciente (Bailey y cols., 1998; Kniestedt

y cols., 2003).

Existen multiples sistemas para anotar la agudeza visual de un paciente, como la fraccién de Snellen,
escala LogMAR, valor de agudeza visual o sistema ETDRS. De todos ellos, el mds usado en Espafia es la
escala decimal, que sintetiza la fraccion de Snellen en un nimero decimal, es decir la maxima agudeza

visual en Snellen seria 20/20 que equivale a 1,0 en la escala decimal.

3.1.4. Factores que influyen en la agudeza visual

La determinacion de la agudeza visual puede verse afectada por numerosos factores como son:

e lluminacién de la sala

e Diametro pupilar, refraccion y aberraciones épticas

e lluminacién y contraste de optotipos

e Distancia a optotipos

e Factores propios del paciente: edad, motilidad ocular, efecto de medicamentos, enfermedades
oculares y sistémicas, densidad de fotorreceptores y funcionamiento de la via visual.

e Otros: fatiga fisica o psiquica, motivacion o aburrimiento sobre todo en nifios.

3.2. Curva de desenfoque

Es una representacion grafica que nos permite evaluar el recorrido visual de una persona entre su punto
remoto y su punto préximo. La realizacién de curvas de desenfoque son una herramienta util que nos

proporciona informaciéon sobre la vision cercana e intermedia del paciente. Conocer la curva de
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desenfoque de cada lente, es util para seleccionar la lente intraocular a implantar en un paciente, de

forma que sea la que mejor se adapte a sus necesidades visuales (Plaza y cols., 2016).

Para la realizacién de esta curva, en primer lugar, debemos obtener la mejor agudeza visual corregida
de lejos del paciente. Una vez alcanzada la emetropia, realizamos desenfoques afiadiendo en la montura
de prueba, lentes esféricas desde -5,00 hasta +3,00 dioptrias. Para ello, comenzaremos con una lente
de -5,00 D e iremos descendiendo de media en media dioptria, anotando la agudeza visual del paciente

en cada paso, hasta llegar a la lente de +3,00 D.

Se puede realizar monocular o binocularmente. La ventaja de realizarla de forma binocular es que
favorece la colaboracién del paciente. Otra manera de evitar el cansancio del paciente favoreciendo su
colaboracién, seria realizando la curva entre -4,00 D y +1,00 D; de esta forma mediremos 11 valores, en

lugar de los 17 valores medidos entre -5,00 D y +3,00 D (Gupta y cols., 2008).

Para elaborar una curva de desenfoque, los valores de agudeza visual decimal o logMAR se representan

en el eje de ordenadas y los valores de desenfoque en el eje de abscisas (figura 6).

En una curva de desenfoque, la visidon cercana sera evaluada entre los valores de desenfoque de -4 y -2
dioptrias (equivalen a una distancia de visién entre 25-50 cm), la visién intermedia entre -2 y -1 dioptrias
(equivalen a una distancia de vision entre 50 cm y 1 m) y la visidén lejana sera evaluada en el valor de

desenfoque de 0 dioptrias (Pieh y cols., 2002).

—— ICBOD

Visual acuity (logMAR)

0.5 4

T T T I T T T T
0.1 0.5 0.0 -0.5 -1.0 -1.5 -2.0 -2.5

Defocus level (D)

Figura 6. Curva de desenfoque de una lente monofocal estandar (Tecnis ZCB0O) y de una lente monofocal plus
(Tecnis ICBOO0). Se observa una buena agudeza visual lejana con ambas lentes y una menor caida de la agudeza

visual en visién intermedia y cercana con la lente monofocal plus. Tomada de Kang Ky cols., 2021.
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4. Estudio de la calidad de visidn en pacientes intervenidos de catarata

4.1. Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste se define como la capacidad del sistema visual para diferenciar un objeto
respecto de su fondo. Para que un objeto sea visible no solo es importante el tamano de este, que es lo
gue determina la agudeza visual, también es fundamental un contraste suficiente respecto al fondo; por

ejemplo, sobre un fondo blanco se verd mejor una letra negra que una gris clara.

La medida de la sensibilidad al contraste es una buena forma de analizar la calidad de visidn de un
paciente a pesar de que en la practica clinica su uso esta poco extendido. Esta prueba estaria indicada
en aquellos pacientes que teniendo una buena agudeza visual se quejan de mala calidad visual,

refiriendo sintomas visuales en condiciones de baja luminosidad o contraste como al anochecer.

Tanto los érdenes altos de difraccion como las aberraciones de las lentes, generan otros focos en la
retina que reducen la sensibilidad al contraste, ya que estimulan conos y bastones alrededor del foco.
Las lentes asféricas pueden inducir una aberracién esférica neutra o negativa, con el objetivo de mejorar
la sensibilidad al contraste y por tanto la calidad visual. Dentro de las lentes asféricas, las lentes
monofocales serian las que aportarian al paciente una mayor sensibilidad al contraste, sobre todo si se
utilizan lentes con aberracidén esférica negativa que compense la aberracion esférica positiva de la

cornea.

Al comparar lentes monofocales, lentes monofocales plus y lentes EDOF, no se han descrito diferencias
significativas en la sensibilidad al contraste obtenida con estas lentes (Pedrottiy cols., 2018; Steinmiiller
y cols., 2022; Choi y cols., 2023, Redruello y cols., 2023). Sin embargo, en aquellas lentes con mas de un
foco, como las lentes multifocales, se ha descrito una reduccion de la sensibilidad al contraste asociada
a la multifocalidad (Wang y cols., 2009; Pedrotti y cols., 2018; Xu y cols., 2018; Cao y cols., 2019;
Schallhorn y cols.,2021).

Existe una disminucion de la sensibilidad al contraste con el envejecimiento, como consecuencia de los
cambios Gpticos y neuronales asociados al mismo, produciéndose una reduccién mayor a 4 c/g en
frecuencias espaciales medias y altas, a partir de los 60 aflos. También se ha descrito una sensibilidad al
contraste reducida en las ametropias elevadas, esclerosis multiple y en algunas neuritis épticas (Mutyala

y cols., 2000; Baier y cols., 2005).

Para explorar la sensibilidad al contraste se utiliza la mejor correccién del paciente y una iluminacién

ambiental uniforme evitando reflejos sobre el test empleado. Normalmente se determina la sensibilidad
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al contrate monocular a la distancia especificada por el test, comenzando por el ojo que tiene peor

agudeza visual, en el caso que los dos ojos no tengan la misma agudeza visual (Pelli y cols., 2013).

La medida de la funcién de la sensibilidad al contraste tiene como objetivo establecer el umbral de
deteccién para diferentes frecuencias espaciales. En esta tesis, se ha empleado el test CSV-1000E
(Vector Vision, Ohio, EEUU). Consta de cuatro filas, cada una de ellas contiene diferentes frecuencias
espaciales de 3,6, 12 y 18 ciclos/grado. En cada fila se representan dos laminas circulares, una encima
de otra. De esas dos ldminas circulares, una contiene el patrén sinusoidal y otra el patrén gris uniforme.
Cada frecuencia espacial incluye ocho niveles de contraste, en forma de columnas y en pasos de 0,14
unidades logaritmicas (figura 7). El paciente debera identificar la ldamina circular que contiene el patrén
sinusoidal en cada nivel de contraste. Es uno de los test mas usados y su principal ventaja radica en
estar retroiluminado, reduciendo la influencia de la iluminacién en el resultado de la prueba (Kelly y

cols., 2012).
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Figura 7. Test CSV-1000E

4.2. Estereopsis

El término de estereopsis describe la capacidad de percibir la distancia a la que se encuentran los
objetos, asi como la visién tridimensional de los mismos. Al hablar de estereopsis, se deben mencionar

el hordptero y el area fusional de Panum.

El hordptero es un plano imaginario en el espacio externo en el que todos los puntos se ven como Unicos

en el mismo plano, es decir, es el plano en el que un objeto se proyecta en ambas féveas.

El drea de Panum es una zona por delante y detras del hordptero en la que los objetos estimulan puntos

retinianos de ambos ojos, generando disparidad retiniana.
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En este caso, los objetos que queden en el interior del drea de Panum se verdn como Unicos y la
informacién de disparidad contribuye a generar una percepcién de profundidad binocular o estereopsis.

Sin embargo, los objetos que queden por delante o detrds del drea de Panum se veran dobles (figura 8).

Por tanto, en el hordptero los objetos se veran Unicos y en un solo plano, mientras que en el drea de

Panum se veran Unicos y estereoscopicamente.

Horéptero
empirico Punto de fijacion

Figura 8. Area de Panum. Objetos en interior del drea se fusionan en una imagen Unica
binocular. Objetos por detrds (A) o por delante (B) del area de Panum generan diplopia

fisiolégica. Tomada de Martin R, 2018.

La visién binocular requiere un sistema visual sin opacidades ni defectos refractivos, con adecuada

coordinacion binocular, acomodacidn e integridad de la via visual.

En funcidn de las diferentes alteraciones oculares que puede haber sufrido el sujeto durante el periodo

de desarrollo visual, podemos establecer cuatro niveles de binocularidad de mayor a menor:

Estereopsis: percepcion tridimensional

Fusion plana: fusién de imagenes y campos sin estereopsis

e Vision simultanea: vision binocular sin fusion

Supresioén: fijacion monocular
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Aligual que comentdbamos en el apartado de la sensibilidad al contraste, también existe cierta relacion
entre la estereopsis y la agudeza visual, ya que se ha establecido que una persona con una estereopsis

de 60 segundos de arco, debe tener una agudeza visual al menos de 0,5 (Schmidt y cols., 2003).

En pacientes faquicos, los factores que pueden afectar a la estereopsis son: errores refractivos no

corregidos, disminucidn de la agudeza visual, problemas de fusion sensorial y/o motora y la edad.

En pacientes afaquicos y pseudofdquicos, la estereopsis se puede ver comprometida por la diferencia
de agudeza visual, el equivalente esférico, el astigmatismo, la aniseiconia, el didmetro pupilar, el tipo de

lente intraocular y el descentramiento o inclinacién de la lente intraocular (Bohac y cols., 2023).

Los test de estereopsis estimulan puntos en la retina situados dentro del area de Panum, mediante la
presentaciéon de una imagen similar a cada ojo ligeramente desplazadas. La cantidad de separacion
horizontal entre las dos imagenes se medird en segundos de arco. Cuanto mas bajo sea el valor
expresado en segundos de arco en el estereotest, mejor sera la estereoagudeza. Valores entre 40-50
segundos de arco indican fijacion bifoveal o central, mientras que valores entre 80 y 3000 segundos de

arco indican fusidn periférica o parafoveal (Cumming y cols., 2001).

Existen diferentes test de estereopsis, los cuales emplean diversas imagenes que van a estar constituidas
por puntos aleatorios, filtros polarizados o filtros rojo-verde, para asi separar la percepcidon de ambos
ojos, de tal forma que cada ojo percibird una imagen de distinto tamafo, originando disparidad entre

las imagenes retinianas.

Entre las pruebas empleadas, hay test que emplean puntos aleatorios como el TNO o Random dot y test
de contornos como Titmus. Los que usan puntos aleatorios son mas fiables, puesto que los test de
contornos emplean pistas monoculares, pudiendo ser superados asi por sujetos con escasa estereopsis

(Read y cols., 2015).

En esta tesis hemos empleado el test Random dot para examinar la estereopsis. Consta de una seccion
de estereogramas de puntos aleatorios con formas geométricas ocultas en su interior, otra de circulos

y otra de figuras (figura 9). Se considera normal un valor de estereopsis a partir de 40 segundos de arco.

El sujeto mediante el uso de gafas polarizadas y a una distancia aproximadamente de 40 cm, tiene que
observar los circulos y de cada grupo de tres circulos, debe decir cual visualiza en relieve. Es una prueba

util en niflos ya que no presenta pistas monoculares (Schmidt y cols., 2006; Antona y cols., 2015).
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Figura 9. Test de Random dot (tomada de mdsupplies.com)

4.3. Importancia de la exploracién de la superficie ocular en cirugia de catarata

La prevalencia de ojo seco aumenta en la poblacién a partir de los 50 afios. La cirugia de cristalino puede
desencadenar o empeorar el ojo seco, debutando tras la facoemulsificacién entre el 10-30 % de los
pacientes que no presentaban sindrome de ojo seco antes de la cirugia. De ahi la importancia de la
exploracién de la superficie ocular en los pacientes intervenidos de cirugia de catarata, con especial
atencion en el estudio cuantitativo y cualitativo de la pelicula lagrimal (Kasetsuwan y cols., 2013;

Stapleton y cols., 2017).

4.3.1. Pelicula lagrimal

La importancia de la pelicula lagrimal radica en ser la primera superficie sobre la que incide la luz, por lo
gue cualquier patologia que afecte a su transparencia o estabilidad repercutird de forma directa sobre

la calidad visual (Kasetsuwan y cols., 2013).

La pelicula lagrimal esta constituida por una capa mucoacuosa, protegida por una capa lipidica, cuya

funcidn serd estabilizar la lagrima e impedir su evaporacion (Mufioz y cols., 2016; Craig y cols., 2017).

Las funciones de la lagrima son: lubricar la superficie ocular, favorecer el aporte de nutrientes y oxigeno

ala cérnea, medio defensivo frente a patégenos y contribuye a una visién éptima (Willcox y cols., 2017).
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4.3.2. Ojo seco

El ojo seco se define en el Dry Eye Workshop (DEWS Il) como una enfermedad multifactorial de la
superficie ocular, que se caracteriza por una pérdida de la homeostasis de la pelicula lagrimal,
acompanandose de sintomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la lagrima, la
inflamacién y dafio de la superficie ocular, asi como las anomalias neurosensoriales desempefian un

papel etiolégico (Bron y cols., 2017, Craig y cols., 2017).

El DEWS clasificé en 2007, el ojo seco en hiposecretor y evaporativo. El ojo seco hiposecretor se debe a
un déficit en la produccidn del componente acuoso de la lagrima, mientras que el ojo seco evaporativo

estd provocado por un déficit en la produccidn de la capa lipidica.

Es complicado marcar el limite entre ambos tipos, lo que dificulta los datos de prevalencia de ambas
entidades. Hay estudios que han encontrado una mayor frecuencia de ojo seco evaporativo. Este

mecanismo participa en hasta un 86 % de los casos (Tong y cols., 2010).

La pelicula lagrimal tiene un papel relevante en la calidad visual, ya que se ha demostrado que las
irregularidades de ésta ocasionan importantes cambios tanto en el poder refractivo como en las
aberraciones, afectando asi a la calidad visual (Albarrdn y cols., 1997). Esto provoca que, en pacientes
con sindrome de ojo seco la agudeza visual puede ser normal aunque en ocasiones refieren mala calidad

de vision al trabajar con pantallas o conducir (Montés y cols., 2010).

Para iniciar la exploracién del paciente con ojo seco, se debe interrogar al paciente sobre la presencia
de sintomas oculares, duracién de los sintomas, momento del dia en el que aparecen y otros

antecedentes médicos de interés (Wolffsohn y cols., 2017).

Para poder confirmar y cuantificar el diagndstico de ojo seco, se utilizan una serie de pruebas

complementarias, como son:

El tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal o BUT, se corresponde con el intervalo de tiempo que
transcurre entre el Ultimo parpadeo y la presencia de puntos o lineas negras en la lagrima tefiida con
fluoresceina, que se corresponden con dareas de ruptura de la lagrima. El BUT normal es mayor a 10
segundos. Es el método mas empleado para valorar la estabilidad de la pelicula lagrimal (Wolffsohn y

cols., 2017).

El test de Schirmer tiene como objetivo cuantificar el componente acuoso de la ldgrima, mediante una
tira de papel de filtro especial de 30 mm de largo y 5 mm de ancho. Se puede realizar con o sin anestesia
topica. Si se realiza con anestesia tdpica podremos evaluar la secrecidon basal; mientras que si no
aplicamos la anestesia tdpica, podremos examinar la secrecion lagrimal basal y refleja. Se ha descrito
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que la prueba con anestesia genera mayor variabilidad en los resultados, que la prueba realizada sin

anestesia (Clinch y cols., 1983).

4.4. Disfotopsias y problemas de calidad de visidn central

Las disfotopsias constituyen un conjunto de fendmenos visuales que pueden interferir en la calidad

visual. Su etiologia sigue siendo desconocida y en su aparicién intervienen numerosos factores.

Las disfotopsias se pueden clasificar en positivas (destellos, halos o flashes que suelen aparecer en el
centro del campo visual o periferia media) y negativas (presencia de una sombra oscura en forma de
semiluna en el campo visual temporal) (figura 10). Normalmente suelen aparecer de forma aislada
aungue se ha descrito la presentacién simultanea de estos fendmenos en algunos pacientes (Davison

JA., 2000).

La incidencia de disfotopsias positivas puede llegar hasta el 49% en el postoperatorio inmediato para
descender hasta el 0,2-2,2 % durante los meses siguientes a la cirugia, en funcién del tipo de lente y
otros factores (Bournas y cols., 2007). En el caso de las disfotopsias negativas, su incidencia puede
alcanzar el 15,2% en el postoperatorio inmediato y disminuir en los meses siguientes, pudiendo persistir

hasta en una quinta parte de los pacientes (Vdmosi y cols., 2010).

Los defectos refractivos postoperatorios y las irregularidades corneales se han asociado a disfotopsias

positivas en pacientes con LIO multifocal (Dick y cols., 1999).

Figura 10. Obsérvese como es percibida la disfotopsia negativa por el paciente que puede presentarse como una

sombra negra curvada (izquierda) o en semiluna (derecha). Tomada de Henderson y cols., 2015.
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4.4.1. Clasificacion de las disfotopsias

Entre los principales fendmenos féticos que pueden referir los pacientes, encontramos:

a) Deslumbramiento o glare: hace referencia a la disminucién subjetiva de la vision como consecuencia
de una fuente de deslumbramiento. El paciente suele referir esta situacidon sobre todo de noche,
manifestando incomodidad ante una fuente de luz mientras conducen. El deterioro visual que ocasiona
el deslumbramiento es variable y abarca desde leve (el paciente refiere molestia sin que interfiera en su

desempefio visual) a incapacitante (genera una importante disminucion de la funcién visual).

b) Dispersidon o scatter: consiste en la dispersidon que presenta el haz luminico al atravesar los medios
oculares, deteriorando la calidad de imagen. Las estructuras oculares que contribuyen en mayor medida
a este fendmeno son la cérnea y el cristalino, aunque el sindrome de ojo seco, alteraciones del iris o un
vitreo con condensaciones, también puede influir en la aparicién de scatter. Afecta a la calidad visual,

reduciendo el contraste de los objetos (Fan y cols., 2002).

c) Halo: se define como una forma circular borrosa que rodea a una fuente de luz. Su etiologia es
multifactorial y suelen aparecer mas frecuentemente con estimulos luminosos en condiciones de baja
luminosidad, donde aumenta el diametro pupilar y por tanto la percepcion de halos. La causa de halo
en pacientes intervenidos de cirugia refractiva corneal es debida al aumento de aberraciones de alto
orden como aberracidn esférica, coma o astigmatismo secundario (Villa y cols., 2007). En pacientes
portadores de lentes intraoculares multifocales, el halo es consecuencia de la superposicidon de una
imagen enfocada sobre otra desenfocada; en este caso el diametro del halo dependerd de la potenciay
adicién de la lente, asi como del didmetro pupilar que contribuye al foco no enfocado (Alba y cols.,

2014).

d) Destellos o starbust: es una distorsion luminosa con forma de estrella, considerandose la alteracidn

menos grave en la vision de noche y suelen ser bien tolerados por el paciente.

4.4.2. Factores que intervienen en la aparicion de disfotopsias

Existen varios factores que pueden influir en la aparicion de disfotopsias como:
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a) Cirugia de cataratas y tipo de lente intraocular: aunque pueden aparecer en pacientes faquicos, la
presencia de disfotopsias es mas frecuente tras la cirugia de cataratas, sobre todo tras el implante de

lente multifocal.

En ocasiones suelen mejorar e incluso desaparecer con el paso del tiempo, aunque en algunos casos su

persistencia puede requerir una nueva intervencién quirudrgica (Shambhu y cols., 2005).

b) Cirugia refractiva corneal: el aumento de las aberraciones de alto orden tras la cirugia refractiva

corneal puede dar lugar a la aparicidn de halos.

c) material de la lente intraocular: la aparicion de disfotopsias en pacientes pseudofaquicos, se ha
relacionado con el material acrilico de la lente. La mayor incidencia podria deberse a un indice de
refraccion mas elevado en estas lentes, en comparacion con las lentes de silicona y PMMA; a mayor
indice de refraccion de una lente, mayor sera la cantidad de luz reflejada desde su superficie anterior

(Erie y cols., 2003).

d) disefio de la lente intraocular: las modificaciones en el disefio de los bordes de las lentes intraoculares
han contribuido a reducir la incidencia de disfotopsias positivas (Erie y cols., 2001). Se ha demostrado
mediante técnicas de trazado de rayos, que las lentes intraoculares de bordes redondeados generan
una menor dispersién de la luz hacia la retina, en comparacion con las lentes de bordes cuadrados

(Holladay y cols., 1999).

e) otros factores que parecen influir en la aparicion de disfotopsias son la relacidon entre la lente
intraocular y la capsulorrexis, la distancia entre la lente y el iris, la capacidad de neuroadaptacién del
paciente o el tamafio de la pupila (Henderson y cols., 2015). En el caso de las disfotopsias negativas,
parecen guardar una mayor relacidon con la anatomia ocular del paciente que con las caracteristicas de
la lente. También influye la percepcién y tolerancia de los sintomas por parte del paciente (Erie y cols.,
2001; Schwiegerling y cols., 2006). Ademas, se ha descrito una mayor incidencia de éstas en aquellos
pacientes a los cuales se les preguntaba expresamente si presentaban dichas alteraciones durante el

postoperatorio (Osher y cols., 2008).

4.4.3. Influencia del didmetro y posicion de la pupila en la aparicion de disfotopsias

El examen de la pupila adquiere gran relevancia en la implantacion de lentes multifocales,

especialmente en lentes pupilo dependientes como es el caso de las lentes multifocales refractivas. Se
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recomiendan didmetros pupilares mayores a 3 mm en condiciones fotdpicas, en pacientes que

demanden este tipo de lentes.

En condiciones fotdpicas con pupila pequeia, la lente multifocal refractiva proporciona buena visién

lejana e intermedia, disminuyendo la visién cercana.

Esta reduccion de la funcidn visual en visién cercana en pacientes con pupilas pequefias que portan
lentes multifocales pupilo dependientes es debido a que, con la disminucién del didmetro pupilar en
condiciones fotépicas, los usuarios de estas lentes obtendrian un menor aprovechamiento del foco de

vision cercana (Linke y cols., 2012).

Sin embargo, en el caso de las lentes multifocales difractivas, su independencia del diametro pupilar

proporciona una buena visién cercana en pacientes con pupila pequefia en condiciones fotdpicas.

Pupilas pequenas en condiciones fotdpicas se han relacionado con la aparicion de disfotopsias negativas.
Sin embargo, los pacientes con pupilas grandes (> 5mm) ademas del incremento en las aberraciones

Opticas, suelen tener un riesgo mas alto de experimentar halos y deslumbramientos.

En condiciones mesdpicas, el aumento del didmetro pupilar puede ocasionar un desenfoque adicional
en las dareas fuera de foco de una lente multifocal, justificando una reduccién de la sensibilidad al

contraste en pacientes portadores de lentes multifocales (Ferrer y cols., 2013).

Ademas, el incremento del tamafio pupilar se ha relacionado con una disminucién de la agudeza visual
intermedia y cercana en pacientes implantados con lentes intraoculares multifocales difractivas (Alfonso

y cols.,2007; De Vries y cols., 2011).

La presentacion de disfotopsias tras la implantaciéon de lentes multifocales también puede verse
influenciada por la posicién de la pupila. Tomando como referencia el vértice corneal, el centro de la
pupila suele tener una localizacidon temporal, aunque en ocasiones el centro pupilar puede experimentar
un desplazamiento a partir de modificaciones en el tamafio de la pupila inducidos por el uso de
midridticos o variaciones en las condiciones de luminosidad. El desplazamiento medio del centro de la
pupila es de 0,1 a 0,2 mm pudiendo alcanzar hasta 1,0 mm (Yang y cols., 2002; Mabed y cols., 2014;
Mathur y cols., 2014).

4.4.4. Evaluacion de la calidad de vision

Las disfotopsias son un problema conocido en usuarios de lentes multifocales. Estos fendmenos visuales

son mas frecuentes y problematicos en pacientes portadores de lentes multifocales que en los que
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llevan lentes monofocales. Aunque las disfotopsias en pacientes pseudofaquicos se consideran una
molestia con escasa relevancia funcional, se han identificado como un factor con gran repercusién en la

satisfaccion del paciente tras la cirugia de cataratas (de Silva y cols., 2016).

La percepcidn de las disfotopsias, como fendmeno subjetivo, es dificil de medir y los cuestionarios mas
antiguos no han abordado estos sintomas. Existen diferentes cuestionarios que permiten evaluar los

tipos de disfotopsias aunque presentan como inconveniente la subjetividad del paciente.

El test Quality of vision (QoV), empleado en esta tesis, describe diferentes sintomas visuales que pueden
experimentar los pacientes tras la cirugia de catarata. Consta de 30 preguntas que permiten valorar los
10 sintomas mds comunes que pueden alterar la imagen. En cada item se califica la frecuencia, gravedad
y molestia de sus sintomas. Para ilustrar cada sintoma se emplean fotografias estandar, las cuales
permiten diferenciar mejor los distintos items asi como una mayor comprensién de cada sintoma visual

entre los encuestados (Maurino y cols., 2015).

Es un cuestionario adecuado para todos los pacientes, proporcionando una medida estandarizada de la
percepcion de la calidad visual del paciente antes y después de cualquier tratamiento médico o
quirargico. Puede utilizarse antes de la cirugia para decidir el mejor procedimiento de cirugia refractiva;
después de la cirugia puede ser usado para evaluar la eficacia del procedimiento y para monitorizar los

cambios en dicho test.

Existe una alta correlacion entre los resultados obtenidos en este test con los valores de agudeza visual

y sensibilidad al contraste (McAlinden y cols., 2010).

4.5. Aberraciones oculares

4.5.1. Factores opticos que influyen en la calidad de imagen

En el proceso de formacion de la imagen en el ojo humano, intervienen principalmente tres factores

Opticos que pueden causar degradacion de la imagen como son:

1. Aberraciones dpticas: representan la fuente mas importante de alteracion de la calidad del sistema
Optico. En un sistema éptico perfecto, todos los rayos de luz procedentes de un objeto convergen en un
s6lo punto focal generando una imagen nitida. Sin embargo, en el ojo humano existen diferentes

imperfecciones dpticas que provocan que los rayos de luz converjan en diferentes puntos de la retina,
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degradando la calidad de la imagen. Estas imperfecciones reciben el nombre de aberraciones

(Westheimer y cols., 1995; Lombardo y cols., 2010).

2. Difraccion: es la desviacion que sufren los rayos de luz al atravesar un orificio pequefio. Cuando se
trata de un sistema dptico perfecto sin difraccion, la imagen de una fuente infinitamente pequena seria
un punto, mientras que, en un sistema con difraccidn seria una mancha. En el ojo humano la difraccidn
tiene su origen en la pupila; una pupila pequena genera una difraccidon grande y una pupila grande

genera una difraccién pequenfa.

3. Esparcimiento o scatter: fendmeno por el que la luz se desvia de su trayectoria rectilinea debido a la
presencia de particulas o agregados en los medios refractivos. Aunque todos los medios épticos oculares
originan scatter en mayor o menor medida, la principal fuente de scatter la representa el cristalino

(Westheimer y cols., 1995).
4.5.2. Polinomios de Zernike

Los polinomios de Zernike constituyen una representacién en forma de pirdmide de las diferentes
aberraciones (figura 11) e informa acerca de la proporcién en la que cada aberracidn contribuye a la

aberracién total del ojo.

Para su notacién se utiliza doble indice (Z,™ o C,™), en donde el subindice n se corresponde con el orden
o componente axial de mayor potencia, mientras el superindice m se refiere a la frecuencia meridional

o azimutal del componente sinusoidal.
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Figura 11. Representacién tridimensional de los polinomios de Zernike. Tomada de Lakshminarayanan V'y cols., 2011
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4.5.3. Aberraciones de bajo orden
Dentro de este grupo se engloban aquellas aberraciones que van desde el orden 0 al 2.
El orden 0 incluye el error de longitud de camino dptico absoluto o pistén (Zo°).

El orden 1 o primer orden incluye la inclinacién o tilt que puede ser horizontal (Z:) o vertical (Z;?) y se
puede corregir con prismas. Los érdenes cero y uno no afectan a la calidad éptica y por tanto no se

suelen tener en consideracion.

El orden 2 o segundo orden incluye el desenfoque representado con forma de taza (miopia o
hipermetropia, Z,°) y el astigmatismo primario (cartesiano Z,? y oblicuo Z,%) representado con forma de
silla de montar. Se pueden corregir a través del uso de lentes esferocilindricas o cirugia refractiva (Vidal

R, 2011).

4.5.4. Aberraciones de alto orden

Las aberraciones de alto orden son aquellas comprendidas desde el orden 3 en adelante y representan

el 10-20% de las aberraciones de un ojo normal.

El orden 3 o tercer orden incluye el trefoil, coma vertical y coma horizontal. El coma se origina al pasar
por una lente, el haz luminoso de una determinada fuente localizada fuera del eje de la lente, dando
lugar a una imagen con forma de cometa, como consecuencia del descentramiento de los diferentes

componentes de un sistema dptico.

Se encuentra con frecuencia en pacientes con ectasias corneales como queratocono o con lentes
descentradas o inclinadas (Mihdltz y cols., 2010). El paciente suele referir vision borrosa, halos y en

algunos casos, diplopia monocular (Wang y cols., 2003).

El orden 4 o cuarto orden incluye el quadrafoil, astigmatismo secundario y aberracién esférica. Esta
ultima aparece por la falta de coincidencia del foco de los rayos centrales y periféricos tras reflejarse en
una superficie esférica. La aberracion esférica aumenta en condiciones de vision escotdpica debido al

incremento del didametro pupilar.

Los pacientes con aberracién esférica refieren vision de halos sobre todo en condiciones de baja

luminosidad y ligera borrosidad de la imagen (Wang y cols., 2003).
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A partir del quinto orden en adelante, las aberraciones tienen influencia en la periferia por lo que la
repercusién sobre la vision es mucho menor especialmente en ojos con pupilas pequeiias, pudiendo

deteriorar la calidad de la imagen cuando aumenta el didmetro pupilar.

4.5.5. Aberraciones en el ojo normal

La superficie anterior de la cdrnea representa la principal fuente de aberraciones en el ojo normal,
siendo mds notable su papel en cérneas irregulares, seguida del cristalino. Las aberraciones corneales

en un ojo sano constituyen mas del 90 % de las aberraciones dpticas (Ruiz y cols., 2015).

En ojos normales, las posibles fuentes de aberraciones se engloban en alguna de las siguientes

categorias:

e en el indice refractivo de los medios oculares (pelicula lagrimal, crnea, humor acuoso, cristalino,
humor vitreo)
e anomalias en la curvatura y espesor

e cualquier inclinacién o descentramiento de los elementos refractivos como cérnea y cristalino

Se han descrito combinaciones de aberracién esférica y desenfoque, incluso de astigmatismo vy
astigmatismo secundario, que incrementan el rendimiento visual. De hecho, determinadas
combinaciones de astigmatismo y coma mejoran el rendimiento visual, en comparacion a la presencia

Unica de astigmatismo (Ferndndez y cols., 2006; Vinas y cols., 2013).

Con el envejecimiento se generan una serie de cambios en el cristalino que ocasionan un aumento de

las aberraciones dpticas, sobre todo aberracién esférica, y una mayor dispersion de la luz.

En gente joven la aberracién esférica del cristalino es negativa (-0,20 um) y la aberracion esférica de la
cornea es positiva (+0,28 um), obteniendo una aberracidn esférica total ligeramente positiva de +0,10.
Sin embargo, con el paso de la edad, la aberracidn esférica del cristalino se va haciendo menos negativa,

siendo neutra a los 40 afios y positiva (+0,13 um) a partir de los 60 afios (Amano y cols., 2004).

Por ello, un aumento de las aberraciones dpticas en ojos con una cérnea normal podria sugerir

modificaciones refractivas del cristalino en relacidon con una opacidad de éste.
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4.5.6. Medicion de las aberraciones

La medida de las aberraciones se lleva a cabo mediante un aparato conocido como aberrémetro o
analizador de frente de ondas. En un sistema 6ptico perfecto libre de aberraciones, el frente de onda
qgue alcanza la cérnea tendria una forma esférica. En cambio, la presencia de aberraciones induce

desviaciones en la forma esférica ideal del frente de onda.
Para medir las aberraciones y analizar el sistema éptico del paciente, contamos con tres métodos:

Medicién del frente de onda saliente: incluye sensores de Hartmann-Shack, de Talbot-muaré y por

difraccion de Fresnel.

Medicién del frente de onda entrante: incluye el trazado secuencial de rayos, la reticula de

Tscherning, o el refractdmetro resuelto espacialmente.
Métodos de doble paso: esquiascopia dindamica.

La esquiascopia dindmica emplea la emision de luz y su reflexidn en la retina para analizar el frente de
onda, produciéndose un doble paso a través de los medios oculares. El dispositivo OPD Scan® (Nidek
Co., Aichi, Japdn) utilizado en esta tesis, usa técnicas de esquiascopia dinamica y consta de dos sistemas
Opticos: uno que emite hendiduras de luz sobre la retina y otro que detecta la luz reflejada por ésta
mediante fotorreceptores. La diferencia en el tiempo que transcurre desde que se emite la luz hasta que
es detectada por los fotorreceptores, se convierte en datos de potencia refractiva y éstos a su vez se

convierten en datos de aberraciones (Gualdi y cols., 2009).

5. La calidad de vida en pacientes intervenidos de catarata

5.1. Calidad de vida

El aumento de la esperanza de vida en los paises industrializados estd ocasionando un gran
envejecimiento poblacional y un incremento de las enfermedades crénicas incapacitantes, como
cataratas o degeneracion macular asociada a la edad. Ademas, los objetivos asistenciales van

cambiando, centrandose en la calidad de vida del paciente sobre la duracién.
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La OMS define la calidad de vida relacionada con la salud como la “percepcién del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacién con sus

objetivos, expectativas, valores y preocupaciones” (Grossman y cols., 2003).

5.1.1. Evaluacion de la calidad de vida en Oftalmologia

Puesto que la visidon es una funcidn esencial para el conocimiento de la realidad, las mejoras en los
diferentes procedimientos e intervenciones oftalmoldgicas que se han llevado a cabo en los ultimos

afios, han mejorado la calidad de vida de los pacientes en relacién con su visién.

La calidad de vida y su percepcién, al estar condicionadas por factores personales, sociales, econémicos
y culturales, necesita de métodos validados para su medicidn. A través de éstos, podremos conocer la
valoracién del paciente acerca del impacto ocasionado por una actuacion terapéutica en su vida, tanto

en la calidad de vida relacionada con la salud como en la relacionada con la vision.

Estas diferencias en la calidad de vida y su percepcidn en los pacientes de Oftalmologia, nos lleva a
encontrarnos con pacientes que presentan agudezas visuales similares y sin embargo, manifiestan
diferentes grados de satisfaccidn. Esto ultimo se ve influido no solo por la agudeza visual, sino también
por la sensibilidad al contraste, visidon de los colores, campo visual o fendmenos disfotdpsicos, entre
otros, raramente valorados en la practica habitual. Por ello, para proporcionar una asistencia de calidad,
es esencial contar con instrumentos de medicion estandarizados y fiables que permitan comparar
distintos aspectos de la calidad de vida relacionada con la vision, desde la perspectiva del paciente

(Brémond y cols., 2002).

5.1.2. Medida de la calidad de vida

Se han desarrollado numerosas herramientas de medida, en forma de cuestionarios estandarizados, que

permiten el estudio la calidad de vida del paciente, a partir de las respuestas de los individuos.

Cada cuestionario abarca diferentes dimensiones mediante preguntas o items, con niveles de

respuestas categorizados en escalas.
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5.1.2.1. Calidad de vida relacionada con la salud

Los instrumentos usados para valorar la calidad de vida relacionada con la salud son agrupados en dos

grandes grupos por la mayoria de autores: instrumentos genéricos e instrumentos especificos.

Los instrumentos genéricos tratan de dar una aproximacion general del estado de salud. Se usan en la
poblacién general, independientemente del problema de salud. Dentro de este grupo, se engloban los
perfiles de salud como el SF-36 o el OARS (cuestionarios que miden distintas dimensiones de la calidad

de vida relacionada con la salud, como el estado fisico, mental o social).

Los instrumentos especificos estan dirigidos a una enfermedad, por lo que no son independientes del
problema de salud, como los anteriores. Evalian la repercusion en la calidad de vida de un sintoma, asi
como el impacto de las intervenciones sanitarias dirigidas a paliar o subsanar un problema de salud. Su
ventaja principal sobre los genéricos, es su mayor sensibilidad para evaluar intervenciones especificas
sobre una enfermedad. Un ejemplo de instrumento especifico a nivel ocular, es el cuestionario Ocular

Surface Disease Index (OSDI) (Badia y cols., 2002).

5.1.2.2. Calidad de vida relacionada con la vision

El objetivo de los cuestionarios que miden la calidad de vida relacionada con la visidon es determinar

como afectan las alteraciones de la vision a diferentes ambitos de la vida de un individuo.

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la visidn, disponemos de distintos instrumentos de

medicién, como son:

National Eye Institute Visual Functional Questionnaire (NEI-VFQ): este test permite evaluar la funcidn
visual y la repercusién de los problemas visuales sobre la calidad de vida, independientemente de la
patologia de vision. Estd basado en 51 preguntas que se agrupan en 13 dominios: salud general, vision
general, de lejos, de cerca, vida social, salud fisica, cambios visuales esperados, actividad fisica,
limitaciones de la actividad y dependencia, visién periférica, conduccion, vision de los colores y dolor
ocular. Se ha utilizado para valorar la funcidn visual en pacientes con catarata, retinopatia diabética,
degeneracion macular y glaucoma. En nuestro estudio, hemos empleado la versidn reducida de este

test, con 25 preguntas (NEI VFQ-25) en lugar de 51.

El test NEI VFQ-25 consta de 25 preguntas distribuidas en tres bloques tematicos. Cada pregunta tiene
5 o 6 opciones de respuesta cerrada utilizando una escala tipo Likert, con puntuaciones definidas

previamente (de 0 a 100). Las subescalas evaluadas en este test son: salud general, vision general, dolor
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ocular, visién para actividades de cerca, visidn lejana, funcionamiento social, salud mental, limitacién de

roles, dependencia, conduccidn, visién del color y vision periférica.

indice de funcioén visual (VF-14): dirigido principalmente a alteraciones visuales como cataratas. Este
indice evalula cinco dimensiones (vision de lejos, de cerca, precision y claridad visual, conduccién diurna
y conduccién nocturna) a través de 14 actividades visuales. Este test fue elaborado para medir la

repercusién funcional de la catarata y evaluar la eficacia de la cirugia.
Activity of Daily Vision Scale (ADVS): destinado a evaluar la funcién visual en los pacientes con catarata.

Visual Activity Questionnaire (VAQ): dirigido a evaluar los problemas de funcién visual en la vida

cotidiana.

Visual Symptoms and Quality of Life Questionnaire (VSQ): valora los sintomas visuales del paciente y

la calidad de vida relacionada con la vision.

6. Lentes intraoculares

La cirugia de la catarata implica la colocacidn de una lente para corregir un defecto refractivo de

aproximadamente 12 dioptrias.

Las primeras lentes intraoculares fueron disefiadas e implantadas por Sir Harold Ridley en 1949 (Apple
y cols., 1996), hecho que supuso un importante progreso en la técnica quirurgica de la catarata. Este
primer implante se realizd en dos tiempos; en primer lugar se realizd la cirugia extracapsular el 29 de
noviembre de 1949 y en un segundo tiempo se implantod la lente intraocular el 8 de febrero de 1950. La
lente utilizada era un disco biconvexo de polimetilmetracrilato (Figura 12) que se implantaba en cdmara

posterior (Auffarth y cols., 2001).

Figura 12. Lente original sin hapticos de Ridley en 1949. Tomada de Auffarth y cols., 2001
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Desde entonces se han realizado numerosos avances en el disefio de las lentes intraoculares hasta
nuestros dias. Actualmente las lentes mas utilizadas son lentes flexibles que constan de una dptica
central, y unas asas en forma de C llamados héapticos, cuya funcidn es estabilizar y centrar la dptica. La
localizaciéon ideal para implantar las lentes intraoculares sigue siendo el saco capsular, aunque hay

ocasiones en las que esto no es posible y se debe posicionar en otra ubicacion.

El material acrilico es el mas empleado en la actualidad en la mayoria de las lentes intraoculares,
pudiendo ser hidrofébicas o hidrofilicas. Las lentes acrilicas hidrofébicas son de menor espesor y tienen
menor incidencia de opacificacién de cdpsula posterior en comparacién a las lentes acrilicas hidrofilicas.
El principal inconveniente de las lentes hidrofdbicas es el riesgo de vacuolizacidn de la lente o glistening

(Christiansen y cols., 2001).

Todas las lentes intraoculares utilizadas en esta tesis son lentes plegables; las dos lentes monofocales
empleadas son acrilicas hidrofébicas, mientras que la lente multifocal empleada es acrilica y se compone

de material hidréfilo con superficie hidréfoba.

6.1. Clasificacion de las lentes intraoculares

Las lentes intraoculares (LIOs) se pueden clasificar en:

1. Esférica o asférica:

Las lentes esféricas se caracterizan porque una o dos caras de su Optica presentan una superficie

esférica con un radio de curvatura constante.

Estas lentes inducen una aberracidon esférica positiva que deteriora la calidad visual del paciente, ya que
los rayos incidentes en las regiones periféricas de la lente se van a enfocar en un punto mas cercano a
la lente, que los que inciden en el centro de la lente (Figura 13). Este tipo de lentes suelen indicarse
principalmente en pacientes con cirugia hipermetrdpica previa, para compensar la aberracién esférica

corneal negativa de estos pacientes (Ohtani y cols., 2009).

Figura 13. Representacién de una lente esférica

47



Las lentes asfericas se caracterizan por una superficie prolata con un radio de curvatura variable, que
va aumentando a medida que nos vamos alejando del centro (Figura 14). Dentro de este grupo por un
lado existen lentes de asfericidad neutra, es decir no anaden aberracién esférica a la de la cdérnea,
mientras que por otro lado hay lentes de asfericidad negativa, es decir generan una aberracién esférica

negativa que contrarresta la aberracion esférica positiva de la cornea (aproximadamente de +0.28mm).

En la aberracién esférica negativa, los rayos incidentes en las areas periféricas se enfocan mas lejos de
la lente que aquellos que inciden en el centro de la lente. Por lo tanto, las lentes asféricas negativas
pueden neutralizar o reducir la aberracién positiva de la cdrnea, consiguiendo mayor sensibilidad al
contraste y mejor calidad de imagen, en detrimento de una menor profundidad de campo; definiendo
la profundidad de campo como la distancia a lo largo de la cual podemos mover un objeto sin que éste

pierda nitidez.

La aberracién esférica aumenta con el didmetro pupilar, generando un leve incremento miépico de
aproximadamente 0,5-1 D. Por ello, con las lentes asféricas negativas al reducir la aberracion esférica
no solo incrementan la sensibilidad al contraste, sino que también disminuye el cambio o shift midpico
cuando aumenta el tamafio de la pupila; en cambio con las lentes esféricas al aumentar el tamafio de la

pupila si se ha descrito un cambio midpico de aproximadamente -0,5 D (Schuster y cols., 2013).

Sin embargo, las lentes asféricas negativas no reducen la aberracidn esférica ocular con pupilas menores
de 3 mm, mientras que con un didmetro pupilar superior a 3 mm, el impacto de la lente en la aberracién
esférica aumentara, de ahi la importancia del tamafio pupilar para la seleccion de una lente intraocular

(Yamaguchi y cols., 2009).

Figura 14. Representacién de una lente asférica

En esta tesis, las dos lentes monofocales utilizadas son de asfericidad negativa, mientras que la lente

multifocal empleada es de asfericidad neutra.
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2. Monofocales o multifocales:

Las lentes monofocales tienen el mismo poder refractivo en toda su superficie y concentra toda la luz

en un solo foco. En consecuencia, fuera de ese foco, el paciente necesitara gafas para una vision nitida.

Dentro de las lentes monofocales, encontramos Tecnis ZCB0O, siendo ésta ultima la lente monofocal

empleada en nuestro estudio.

La lente Tecnis ZCBOO es una lente monobloque acrilica hidrofébica biconvexa con una dptica de 6 mm
de didmetro y una longitud total de 13 mm. Posee una superficie asférica anterior y una aberracion
esférica negativa de -0,27 um, que permite compensar la aberracién esférica positiva de la cdrnea

(Pedrottiy cols., 2018).

En los ultimos afos se han incorporado al mercado, las conocidas como lentes monofocales plus o
mejoradas y las lentes de foco extendido o EDOF (Extended Depth of Focus), que ademas de aportar una
visién nitida en visidn lejana, permiten una aceptable visidn intermedia, extendiendo el foco Unico de

visién lejana a intermedia (Figura 15), a diferencia de las lentes monofocales estandar.
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Figura 15. Curva de desenfoque de una lente monofocal estandar (linea discontinua) y una lente EDOF (linea
continua). Se puede apreciar como la lente EDOF alcanza valores de AV en visidn intermedia y cercana,

superiores a los de la lente monofocal (tomada de Son y cols., 2019).

Estas lentes han sido disefiadas con el objetivo de reducir las disfotopsias que normalmente se asocian
a las LIO multifocales, manteniendo la calidad de visién y aumentando el rango funcional de vision sin

correccion (Alvarez y cols.,2023). El inconveniente de los pacientes portadores de estas lentes es que
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suelen requerir el uso de gafas para realizar tareas en visidon cercana en mayor proporcidon que los

pacientes portadores de lentes multifocales.

Las lentes monofocales plus o mejoradas son lentes asféricas con un diseio similar al de las lentes
monofocales estdndar y que ademas aportan una mayor profundidad de foco, sin cumplir los criterios
para ser clasificadas como lentes EDOF. Dentro de las lentes monofocales plus, encontramos la lente

Tecnis Eyhance con una superficie asférica modificada (Auffarth y cols., 2021).

La lente Tecnis Eyhance, empleada en nuestro estudio, es una lente monofocal refractiva basada en el
disefio de la lente monofocal Tecnis ZCB0O. Presenta una superficie anterior asférica modificada con
valores de aberracién esférica mds negativos en la parte central, especialmente en pupilas menores de
3,5 mm, y un aumento progresivo del poder didptrico desde la periferia hacia el centro de la lente, con
una potencia adicional de +0,50 D en la zona central de 2 mm. Este disefio permite que los rayos
centrales se enfoquen antes que los rayos periféricos, aumentando asi la profundidad de foco (Vega y

cols., 2020).

Para que una lente pueda ser catalogada como lente EDOF, la Academia Americana de Oftalmologia

(AAO) establecit los criterios que deben cumplir estas lentes (MacRae y cols., 2017) y son:

1. La lente EDOF debe demostrar una mejor agudeza visual corregida en visidn lejana comparable a las

lentes monofocales.

2. La curva de desenfoque de las lentes EDOF debe tener, al menos 0,5 dioptrias mds en cuanto a

profundidad de foco que el grupo con lente monofocal para una AV logMAR de 0,2 (20/32).

3. La AV en vision intermedia debe ser evaluada, de manera monocular, en condiciones fotdpicas a 66

cm a los 6 meses y debe demostrarse una significancia estadistica sobre el grupo con lente monofocal.

4. La lente EDOF debe mostrar que al menos el 50% de los ojos alcancen una AV monocular intermedia
con la mejor correccidn para visién lejana, mayor o igual de 0,2 LogMAR (20/32) a 66 cm, utilizando

optotipos en pasos de 0,1 log.

Las lentes EDOF han mostrado resultados visuales en visién lejana similares a los obtenidos con lentes
monofocales, consiguiendo mejores resultados en vision intermedia y cercana que las lentes
monofocales (Hogarty y cols., 2018). En comparacion con las lentes difractivas trifocales, las lentes EDOF
proporcionan resultados similares en visién intermedia, con peores resultados visuales en visién cercana

(Sudhir y cols., 2019).

50



Las lentes EDOF obtienen un mayor rango de profundidad de foco en comparacioén a la lente Tecnis
Eyhance (Corbelli y cols.,2022; Lee y cols., 2022; Sabur y cols., 2023). Ademas, las lentes EDOF aportan
buena calidad visual con menor incidencia de disfotopsias respecto a las lentes multifocales (Pedrotti y

cols., 2018; Poyales y cols., 2018).

Teniendo en cuenta que las lentes EDOF se asocian con menos fendmenos féticos y una menor
reduccidn de la sensibilidad al contraste, estas lentes podrian ser una opcidon adecuada en aquellos casos
en los que no se recomiendan las lentes multifocales debido al alto riesgo de molestias visuales
postoperatorias (Arrigo y cols.,2021). De hecho, se ha demostrado que las lentes EDOF inducen un rango
de enfoque continuo, con areas de minima borrosidad entre los focos lejanos, intermedios y cercanos

Yy, en consecuencia, una mayor tolerancia a los errores de refraccion residuales (Akella y cols., 2018).

Para conseguir una extension del foco con las lentes EDOF, que permita una buena vision lejana e
intermedia, se han empleado estrategias dpticas mediante la aberracién esférica, tecnologia basada en

frente de ondas, difraccién o mediante un sistema estenopeico.

Dentro de las lentes intraoculares EDOF con mecanismo difractivo, se encuentra las lentes Tecnis
Symfony, AT Lara o Finevision Triumf, que mediante la difraccidn de la luz consiguen alargar el foco en

el ojo, obteniendo asi un rango de vision mas amplio.

Las lentes multifocales proporcionan una buena visidn en las diferentes distancias focales, a través del
uso de multiples focos en la superficie de la lente. Por ello cuando la luz atraviesa los diferentes focos,
los rayos son desviados hacia distintos puntos focales, generando varias imdagenes en la retina
correspondientes a cada foco, con lo cual el cerebro recibe simultdaneamente diferentes imagenes que

tienen que ser procesadas y utilizadas para enfocar objetos a diferentes distancias.

Este tipo de lente cambia la forma de percepcidn visual y requiere un proceso de adaptacion,
denominado neuroadaptacién, que puede tardar unos meses. Existen personas que no alcanzan una
buena neuroadaptacién, percibiendo las imagenes del resto de focos de forma simulténea, obligando a
extraer la lente intraocular por el deterioro de la calidad de visién. En estos casos, el paciente puede
referir la percepcién de deslumbramiento, confusiéon, distorsion y sensacion de visiéon borrosa. El
proceso de neuroadaptacién tras la implantacién de una lente multifocal implica un minimo de
aproximadamente tres meses para que los fendmenos disfotépsicos disminuyan significativamente,

alcanzando este proceso su maxima mejoria un afio después de la cirugia.
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Se ha descrito que los resultados visuales obtenidos con las lentes multifocales dependen de factores
que afectan a la capacidad de neuroadaptacién del paciente, tales como la edad, personalidad o la

presencia de condiciones oftalmoldgicas adicionales.

En concreto, el proceso de neuroadaptacion serd mas facil en pacientes jévenes y sin patologias oculares

(Alio y cols.,2017; Yeu y cols.,2021).

En funcion del fenémeno éptico por el que se obtiene la multifocalidad, las lentes multifocales se

pueden clasificar en lentes difractivas y refractivas.

A. Lentes difractivas

Las lentes difractivas poseen una serie de anillos concéntricos, separados por escalones cuya altura va
a difractar o desviar el haz de luz en mayor o menor medida, generando una serie de ondas que al

coincidir proporcionan un punto focal.

La altura de los escalones va a condicionar la distribucién de la luz en los distintos focos, de tal manera
gue cuanto mas alto sea el escalén mayor cantidad de luz llegara al foco de cerca. Por otra parte, la
anchura del anillo va a determinar la adicién de la lente, de tal manera que cuanto menor sea el ancho

de cada anillo, mayor adicién en visidn cercana se va a conseguir.

Gracias a su disefio, las lentes difractivas permiten la difraccidn de la luz en el centro de la lente pudiendo
generar la multifocalidad, independientemente del diametro pupilar. En cambio, las lentes refractivas
dependen del tamafio pupilar para la multifocalidad, puesto que la parte central de estas lentes solo
tiene un poder didptrico determinado, de tal manera que, si el didametro pupilar es igual o menor al
diametro de la dptica central de la lente, los rayos de luz se van a enfocar en un punto Unico, perdiéndose

la multifocalidad (Artigas y cols., 2007).

Las lentes difractivas engloban las difractivas puras y las que presentan un disefio mixto con una dptica
central difractiva y una periferia refractiva, éstas ultimas también conocidas como lentes difractivas
apodizadas. En este caso, el foco de lejos viene establecido por la superficie refractiva y el foco de cerca
viene determinado por los escalones difractivos de la parte central, aprovechando asi la dindmica pupilar

fisioldgica y optimizando la distribucion de la luz (Alvarez y cols., 2015).

En la figura 16 se puede observar la curva de desenfoque de una lente multifocal difractiva (PanOptix)

y una lente EDOF (Symfony). En ella, se refleja un comportamiento similar de ambas lentes en los valores
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de desenfoque correspondientes a la visién lejana e intermedia, con diferencias significativas en los

valores de vision cercana, a favor de la lente PanOptix.
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Figura 16. Curva de desenfoque de una lente EDOF (Symfony) y una lente trifocal difractiva (PanOptix). La curva
de la lente trifocal presenta un pequefio valle sin diferencias significativas entre la vision intermedia y la vision
cercana. La curva de la lente EDOF, tiene una caida de la agudeza visual mas acentuada en visién cercana, en

comparacion a la lente trifocal (tomada de Ruiz y cols., 2018).

B. Lentes refractivas

Las lentes refractivas fueron las primeras lentes multifocales comercializadas. Estas se basan en el
fendmeno de refraccidn que consiste en la modificacién tanto de la velocidad como de la direccion, que
experimenta un haz de luz al pasar de un medio a otro con distinto indice refractivo. Las lentes
multifocales refractivas constan de una éptica central rodeada de anillos concéntricos con diferentes

poderes didptricos, que permiten enfocar los rayos de luz en diferentes planos (Claoué y cols., 2002).
El disefio de las lentes multifocales refractivas puede ser:

1. Concéntrico: la lente se compone de anillos concéntricos con distinta potencia que permiten el
enfoque de la luz en varios puntos focales. Con este disefio, en condiciones fotdpicas se reduce el
diametro pupilar, favoreciendo los anillos para vision lejana, mientras que, en condiciones escotdpicas
al aumentar el diametro pupilar favorece los anillos para visidn cercana; de ahi laimportancia de conocer
el didmetro pupilar del paciente en las diferentes condiciones de iluminacidn, antes de implantar este

tipo de lente (Artigas y cols., 2007; Venter y cols., 2013).

2. Segmentado: la potencia de la lente varia en el eje vertical, quedando un segmento de la lente para

la vision cercana (habitualmente en la parte inferior de la lente) y otro segmento en el resto de la lente
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para la visién lejana. Entre ambos segmentos, queda una zona de transicion asférica que proporciona
visién intermedia. Dentro de este grupo, se encuentra la lente Mplus LS-313 (Figura 17) empleada en
nuestro trabajo. Se trata de una lente bifocal refractiva con disefio asimétrico o segmentado. La dptica
de esta lente esta compuesta por una combinacién de dos superficies esféricas con diferente radio de

curvatura y diferente potencia refractiva.

Figura 17. Lente multifocal refractiva Mplus LS-313

El disefio de esta lente permite visidn lejana, intermedia y cercana, como se puede ver en su curva de
desenfoque (Figura 18), reduciendo la necesidad de gafas en los pacientes portadores de este tipo de
lentes. Ademas, la ausencia de anillos concéntricos en su disefio se asocia a una menor tasa de halos en
comparacion con las lentes multifocales refractivas concéntricas. El inconveniente de este disefio es la
mayor presencia de aberraciones asociadas a la lente, que podrian afectar a la calidad visual (Xu y cols.,

2018).

Se recomiendan diametros pupilares de 3 a 5 mm para el implante de lentes multifocales refractivas,
debido a la pupilodependencia de este tipo de lentes. En cambio, el disefio dptico de la lente Mplus con

su sector inferior para la visidon cercana hace que no sea tan dependiente del didmetro pupilar.
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Figura 18. Curva de desenfoque de la lente bifocal refractiva Mplus con adicion de +3.00D (tomada de Ouchiy
cols., 2015). Se puede observar la imagen de “doble joroba” caracteristica de las lentes bifocales,

evidenciandose un pico de agudeza visual en vision lejana y otro pico de agudeza visual en visidén cercana.

En general, las lentes multifocales refractivas presentan menor dispersidon de la luz que las lentes
difractivas, gracias a su disefo. Sin embargo, las lentes multifocales refractivas toleran peor el
descentramiento que las difractivas, son pupilodependientes y pueden ocasionar fenémenos
disfotdpsicos derivadas del coma, principalmente dispersién de luz, sobre todo en pupilas mayores de
5 mm (de Vries y cols., 2013; Alié y cols., 2017). Aun asi, los disefos difractivos parecen inducir mas

disfotopsias que los disefios refractivos (Grzybowski y cols., 2019).

Por tanto, las lentes multifocales aportan una mejora de la visidon en las diferentes distancias y una
mayor independencia de las gafas para realizar las actividades de la vida diaria. De hecho, se ha
reportado que el 80% o mas de los pacientes implantados con lentes multifocales, no precisaban del uso

de gafas en su vida diaria (Alid y cols., 2017).

C. Lentes toricas

Muchas de las lentes intraoculares monofocales y multifocales, disponen de una version tdrica con

diferentes potencias de cilindro, para la correccién del astigmatismo corneal.

La correccidn del astigmatismo a través de las lentes téricas ha demostrado ser el procedimiento mas

predecible y efectivo, por encima de otras técnicas como el uso de incisiones corneales relajantes,

limbares u opuestas (Kessel y cols., 2016).

El principal inconveniente que plantean estas lentes es su posible rotacion durante el postoperatorio,

siendo mas frecuente en los primeros dias tras la cirugia (Jin y cols., 2010).
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2. Justificacion

57



En los uUltimos afios ha habido continuos avances de las técnicas de la cirugia de la catarata y mejoras en
la calidad de las lentes intraoculares, cuyo objetivo no solo es optimizar la agudeza visual de los

pacientes sino también proporcionarles una buena calidad de visién y de vida.

Durante muchos afos se ha realizado la implantacidn de lentes intraoculares monofocales estandar, en
la cirugia de catarata. Estas lentes suelen implantarse teniendo como objetivo una méaxima agudeza

visual lejana sin correccién, pero requieren correccidn dptica para visién cercana e intermedia.

Posteriormente se han introducido las lentes intraoculares multifocales que estan disenadas para
proporcionar una buena agudeza visual lejana, intermedia y cercana, aumentando asi la independencia
del paciente respecto a la gafa en todo tipo de distancias. Sin embargo, estas lentes no estan indicadas
en todos los pacientes puesto que pueden reducir la sensibilidad al contraste, y debido al disefio de la
Optica de estas lentes, pueden dar lugar a un mayor nimero de fendmenos disfotépsicos, por lo que

requieren una valoracion oftalmoldgica exhaustiva del paciente para personalizar su indicacién.

Mas recientemente, se han presentado en el mercado las lentes monofocales con asfericidad
modificada, con el objetivo de proporcionar al paciente una visidn lejana éptima y una aceptable visién
intermedia. Se ha postulado, ademds, que estas Ultimas lentes reducen los fendmenos disfotdpsicos
asociados a las lentes multifocales y ofrecen mayor independencia de las gafas en visidn intermedia

cuando se comparan con las lentes monofocales tradicionales.

Esta tesis doctoral pretende comparar la calidad de la visién y de vida de los pacientes intervenidos de
cataratas utilizando tres tipos de lentes intraoculares: lente monofocal asférica estandar (Tecnis ZCB0O0),
lente monofocal con asfericidad modificada (Tecnis Eyhance ICB00) y lente multifocal refractiva (Mplus

LS-313).
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3. Hipotesis
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La calidad de la visién y de vida de los pacientes intervenidos de catarata con los nuevos disefios de lente
monofocal, con asfericidad central modificada (Tecnis Eyhance) difiere, de la que tienen los intervenidos
con lentes intraoculares monofocales asféricas estdndar o con las lentes intraoculares multifocales

refractivas.
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4. Objetivos
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El objetivo general de esta Tesis Doctoral es evaluar la calidad de visidn y su influencia en la calidad de
vida de pacientes intervenidos de catarata con el nuevo disefio de lente intraocular Tecnis Eyhance

ICBOO.

Tratamos de alcanzarlo comparando los resultados obtenidos con la nueva lente (Tecnis Eyhance) y los
resultados ya conocidos, de otros 2 modelos de lentes intraoculares: lente intraocular monofocal (Tecnis

ZCBO00) y con la lente intraocular multifocal (Mplus LS-313).

Para lograrlo establecemos como objetivos especificos comparar los datos obtenidos con los 3 tipos de

lentes en los siguientes pardmetros:

refraccién

e agudeza visual lejana, intermedia y cercana

e curva de desenfoque

e sensibilidad al contraste

e fendmenos disfotdpsicos

e calidad de vida relacionada con la funcion visual

e estereopsis

e alteraciones de la pelicula lagrimal

e didmetro pupilar

e aberraciones oculares
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5. Material y Métodos
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5.1. Diseio del estudio

Se seleccionaron pacientes que iban a ser intervenidos de catarata de ambos ojos con tres tipos de LIO
diferentes, pero con el mismo tipo de LIO en los dos ojos. Se realizaron tres grupos dependiendo de la

LIO implantada. En ellos, se ha realizado un estudio prospectivo.

5.2. Grupos de estudio

Se establecen 3 grupos dependiendo del tipo de lente intraocular implantada durante la cirugia de

catarata:

e los pacientes del grupo 1 fueron implantados con una lente monofocal asférica (Tecnis ZCB0O).

e los pacientes del grupo 2 fueron implantados con una lente monofocal asférica modificada (Tecnis
Eyhance ICB00)

e Los pacientes del grupo 3 fueron implantados con una lente multifocal refractiva (Mplus LS-313 con

adicion de +2.00 D en el ojo dominante y de +3.00 D en el ojo no dominante).

5.3. Poblacion de estudio

Los pacientes de los dos grupos con lentes monofocales (grupos 1y 2) fueron seleccionados del Hospital
Reina Sofia de Murcia (area VII de Salud de la Regién de Murcia), mientras que los pacientes incluidos

en el grupo de lente multifocal (grupo 3) se seleccionaron de la clinica Novovisién de Murcia.

Para los grupos 1y 2, se seleccionaron cincuenta pacientes de la lista de espera quirdrgica de cirugia de
cataratas que cumplieran los criterios de inclusién y exclusion. De los 50 pacientes, 25 fueron asignados
de forma aleatoria a cada uno de los dos grupos de lente monofocal. Estos pacientes fueron intervenidos

de catarata entre los meses de junio de 2019 y junio de 2021.

Para el grupo 3, se seleccionaron 25 pacientes de la base de datos de la clinica Novovisién de Murcia,
gue iban a recibir un implante de lente intraocular multifocal durante la cirugia de catarata y cumplieran
los criterios de inclusidn y exclusion del estudio. Estos pacientes habian sido intervenidos de catarata

entre los meses de junio de 2019 y junio de 2021.
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5.4. Consideraciones éticas

El estudio realizado a los pacientes de los grupos 1y 2 fue aprobado por el Comité Etico de Investigacidn
Clinica del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia (Anexo 1) y fue llevado a cabo siguiendo las

normas éticas descritas en la Declaracion de Helsinki.

Todo el estudio ha sido realizado de conformidad con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Todos los participantes en el estudio fueron informados por el investigador principal asegurandose que
hubieran comprendido la informaciéon correctamente sobre los objetivos del estudio, las lentes
intraoculares que se iban a emplear y las exploraciones que se les iban a realizar, tras lo cual firmaron
un consentimiento informado (Anexo Il) que incluia la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier

momento, sin ningln tipo de consecuencia.

5.5. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron comunes para los tres grupos:

e Edad menor de 80 afios

e Longitud axial entre 22 y 25 mm

e Astigmatismo corneal menor de 1,5 dioptrias

e Refraccidn preoperatoria entre +4 y -4 dioptrias

e Ausencia de enfermedades oculares que permitan alcanzar una buena agudeza visual

5.6. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion de los pacientes fueron comunes para los tres grupos:

e Patologia ocular (Glaucoma, Degeneracion macular asociada a la edad, retinopatia diabética,
desprendimiento de retina, uveitis, ambliopia, etc.)

e Cirugia refractiva corneal previa

e Complicaciones durante o posterior a la cirugia de catarata

e Enfermedades sistémicas no controladas (Diabetes mellitus, Hipertensidn arterial, Dislipemia)
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5.7. Cronologia de las exploraciones de los grupos de estudio

Todos los grupos fueron sometidos a una exploracién basal preoperatoria y a varias revisiones
postoperatorias realizadas por su cirujano. Tres meses después de la cirugia del segundo ojo, se les
realizd una exploracion final por el investigador principal (IP) de esta Tesis. Por tanto, la cronologia de

las exploraciones en los grupos de estudio fue la siguiente:

5.7.1. Revisiones realizadas por su oftalmoélogo

o Exploracion basal preoperatoria: anamnesis, refraccién (autorrefractémetro NIDEK ARK-710A
(grupo 1y 2)y NIDEK-OPD SCAN (grupo 3), NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn), presion intraocular medida
con neumotonometria (NIDEK NT-2000 (grupo 1y 2) y NIDEK NT-510 (grupo 3), agudeza visual sin y
con correccion, examen del polo anterior y fondo de ojo, queratometria y biometria (biodmetro IOL
Master 500 Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Alemania).

e Revision dia 1 tras cirugia: presién intraocular y examen de polo anterior.

e Revision dia 7 tras cirugia: refraccién, presion intraocular, agudeza visual, examen de polo anterior.

e Revision dia 30 tras cirugia: refraccidn, presién intraocular, agudeza visual, examen de polo anterior

y fondo de ojo.

5.7.2. Revision final realizada por el IP de este estudio

e Revisidon 3 meses tras cirugia del segundo ojo: refraccion, presién intraocular, agudeza visual sin y
con correccion, curva de desenfoque, sensibilidad al contraste (test de sensibilidad al contraste CSV-
1000), estereopsis (test random dot), aberraciones dépticas usando Nidek OPD Scan IIl (NIDEK CO,.
LTD, Tokio, Japdn), didmetro pupilar (Nidek OPD Scan Ill. NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn), test de
disfotopsias (test QoV), calidad de vida en relacién con la visidn (cuestionario NEI-VFQ 25), examen

de polo anterior incluyendo test de Schirmer y tiempo de ruptura de pelicula lagrimal.
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5.8. Exploraciones

Describimos las exploraciones realizadas a los pacientes.

5.8.1. Exploracién basal preoperatoria

Todos los pacientes recibieron una exploracion basal preoperatoria realizada por el oftalmélogo que

indicd la cirugia y en la cual firmaron el consentimiento informado de la cirugia de catarata. Esta

exploracién se realizé entre 30 y 120 dias antes de la cirugia.

Esta incluia las siguientes exploraciones:

Anamnesis general: incluyendo presencia de enfermedades sistémicas, tratamientos crénicos y
antecedentes personales y/o familiares oftalmoldgicos.

Exploracion oftalmolégica completa en consulta incluyendo: refraccion automatica
(autorrefractdmetro NIDEK ARK-710A (grupo 1y 2) y NIDEK-OPD SCAN (grupo 3), NIDEK CO,. LTD,
Tokio, Japdn), agudeza visual sin y con correccidon, presiéon intraocular medida con
neumotonometria (NIDEK NT-2000 (grupo 1y 2) y NIDEK NT-510 (grupo 3) NIDEK CO,. LTD, Tokio,
Japdn), examen del polo anterior y fondo de ojo en ldampara de hendidura y/o con oftalmoscopio
indirecto, queratometria y biometria (bidmetro I0L Master 500 Carl Zeiss Meditec AG, Jena,

Alemania).

5.8.2. Calculo de la lente intraocular

En los pacientes de los tres grupos, se calculd la potencia de la lente intraocular utilizando los

pardmetros obtenidos en el IOL Master 500 mediante Ila férmula Barrett |l

(https://calc.apacrs.org/barrett_universal2105), seleccionando la mas cercana a las 0,00 dioptrias de

defecto residual.
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5.8.3. Lentes intraoculares

Las lentes intraoculares empleadas en este estudio han sido:

5.8.3.1. Lente Tecnis ZCB0OO (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU): lente monofocal refractiva

asférica acrilica hidrofébica (figura 19).

)

Figura 19. Lente Tecnis ZCB0OO

Una de sus caracteristicas distintivas es su aberracién esférica negativa (-0.27mm), para compensar la

aberracidn esférica positiva de la cérnea y mejorar la calidad visual (tabla 1).

Lente Tecnis ZCBOO \

Didmetro de la dptica 6 mm

Disefio de la dptica Biconvexa, superficie anterior asférica
Potencia 45,0 a +34,0 D con incrementos de +0,50 D
Constante A 118.8(ultrasonidos), 119.3 (6ptica)
Material Acrilico hidrofébico, filtro UV
Configuracion de los hapticos C-loop modificado

Disefio de la lente Monobloque

Didmetro total 13 mm

indice de refraccién 1.47

Tabla 1. Propiedades de la lente intraocular Tecnis ZCB0O.

5.8.3.2. Lente Tecnis Eyhance ICB0O0 (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU): lente monofocal
refractiva asférica acrilica hidrofdbica (tabla 2), aunque su disefio es similar al de la lente Tecnis ZCB0OO
(figura 20), a diferencia de ésta, presenta una superficie dptica refractiva continua que mediante una
modificacion de la asfericidad de la zona central de la lente, se va a generar un incremento progresivo
de la potencia desde la periferia hacia el centro de la lente (figura 21) para ampliar la profundidad de

foco, mejorando asi la vision intermedia (Mencucci R y cols., 2020).
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Power
Tecnis eyhance IOL Tecnis 1 piece IOL
(ICB00) (ZCBOO)

) 0@

Figura 20. Lente Tecnis Eyhance ICB0OO Figura 21. Superficie anterior de lente Tecnis
Eyhance ICB0O y Tecnis ZCB00. Tomada de de Luis
y cols., 2020

Lente Tecnis Eyhance ICBO0

Diametro de la dptica 6 mm

Disefio de la éptica Biconvexa, superficie anterior asférica
Potencia +5,0 a +34,0 D con incrementos de +0,50 D
Constante A 118.8(ultrasonidos), 119.3 (dptica)
Material Acrilico hidrofébico, filtro UV
Configuracion de los hapticos C-loop modificado

Disefio de la lente Monobloque

Didmetro total 13 mm

indice de refraccién 1.47

Tabla 2. Propiedades de la lente intraocular Tecnis ICBOO

5.8.3.3. Lente Mplus LS-313 (Oculentis GmbH, Berlin, Alemania): lente acrilica refractiva
rotacionalmente asimétrica de material hidrofilico con superficie hidrofébica. Presenta una dptica
biconvexa cuya superficie posterior es asférica, con el foco de visién lejana en la parte superior y la

adicién para visidn cercana en la parte inferior de la lente (tabla 3).

Se trata de una lente multifocal ya que presenta una zona para visidn lejana y otra para vision cercana
(figura 22). Ademas en la practica, proporciona visidon intermedia, gracias a la zona de transicion que

hay entre el foco de visidn lejana y el de visidn cercana, con una asfericidad paraxial afiadida.

Presenta una menor incidencia de disfotopsias respecto a otras lentes multifocales y menor

dependencia pupilar, gracias a la optimizacién del disefio de su superficie (Alié y cols., 2011).

Figura 22. Representacion de lente Mplus LS-313. Tomada de Venter y cols., 2013.
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Lente Mplus LS-313

Diametro de la dptica 6 mm

Disefio de la éptica Biconvexa, segmento para vision de cerca con
forma de sector — anterior: +3.0D
Superficie asférica — posterior

Potencia +0,0 a +36,0 D con incrementos de +0,50 D

Constante A 118.0

Material compuesto de acrilatos hidréfilos con
superficie hidrdfoba, filtro UV

Configuracidn de los hapticos Plato

Disefio de la lente Monobloque con bordes cuadrados

Didmetro total 11 mm

indice de refraccién 1.46

Tabla 3. Propiedades de la lente intraocular Mplus LS-313

5.8.4. Intervencion de catarata

Los pacientes de los grupos con lente monofocal (grupos 1 y 2) fueron intervenidos de catarata por
cuatro cirujanos del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia. Tres de ellos, realizaron las cirugias de

los pacientes del grupo con lente multifocal (grupo 3) en la clinica Novovisiéon de Murcia.

5.8.4.1. Técnica quirurgica

La técnica quirurgica empleada fue la facoemulsificacidon con anestesia topica o peribulbar que se realizé

de forma similar en los tres grupos y constaba de los siguientes pasos.

o Dilatacion pupilar preoperatoria y limpieza de la zona ocular:

Previamente a la entrada del paciente a quirdfano, se instilaron tres gotas de los siguientes colirios:
tropicamida al 1% (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU), fenilefrina hidrocloruro al 10% y

ciclopentolato hidrocloruro al 1% (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU).

En aquellos casos en los que intraoperatoriamente el cirujano juzgd que la midriasis no era suficiente,
se inyecto al comienzo de la intervencion hidrocloruro de fenilefrina al 1,5% intracameral (Farmacia Luis

Corbi, Valencia, Espaiia).
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Antes de iniciar la cirugia, se procedié a la desinfeccion del area periocular con povidona yodada al 10%

y de los fondos de saco conjuntivales con povidona yodada al 5%.

e Anestesia:

Para la anestesia tdpica, antes de entrar a quiréfano, se empled tres gotas de colirio anestésico doble (1
mg/ml hidrocloruro de tetracaina + 4 mg/ml hidrocloruro de oxibuprocaina; Alcon Laboratories Inc., Fort
Worth, TX, EEUU) sobre la superficie ocular asociado a lidocaina al 2% intracamerular (Braun,

Melsungen, Alemania) al inicio de la cirugia.

Para la anestesia peribulbar, se utilizé una mezcla a partes iguales de lidocaina al 2% (Braun, Melsungen,
Alemania) y bupivacaina al 0,5% (Braun, Melsungen, Alemania), inyectandose con una jeringa de 10 ml
y una aguja de grosor 25G, en el cuadrante temporal inferior y nasal superior con la colocacion posterior

del balén de Honan durante 10 minutos.

e (Cirugia de la catarata:

Se realizaron dos incisiones corneales, una incisién principal de 2,75 mm de ancho y una incisién
accesoria o paracentesis de 1 mm de ancho. Posteriormente se inyectd viscoelastico cohesivo Healon®
10mg/ml (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) y se llevd a cabo una capsulorrexis continua
circular de forma manual con cistitomo y/o pinzas de capsulorrexis. Se procedié entonces a la

hidrodiseccién de la catarata.

A continuacidn, se inyectd viscoelastico dispersivo Viscoat® 30mg/ml (Alcon Laboratories Inc., TX, EEUU)
para la proteccion del endotelio corneal y se realizd la facoemulsificacién de la catarata mediante
ultrasonidos, usando en los pacientes de los grupos 1y 2, el facoemulsificador Signature® (Abbott
Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) y en los pacientes del grupo 3, el facoemulsificador Infiniti® (Alcon
Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU). Finalmente se realizd aspiracion de restos corticales y se
inyectd viscoelastico cohesivo Healon® 10 mg/ml (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, EEUU) en saco

capsular para proceder al implante de la lente intraocular en el saco capsular.

Al ser plegables los tres tipos de lentes intraoculares implantadas, requieren de la utilizacion de un
inyector para introducirlas en el saco capsular. En concreto, para la lente intraocular Tecnis ZCBOO se
empled un inyector no desechable, mientras que para la lente Tecnis Eyhance y Mplus LS-313, se usé el

inyector desechable que acompafiaba a la lente.
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Para finalizar la cirugia, se inyectd cefuroxima intracameral (1mg/0.1 ml) y se procedid a la hidratacion

de las incisiones corneales mediante suero fisioldgico.

5.8.4.2. Tratamiento médico postquirirgico:

Los pacientes de los grupos de estudio recibieron tratamiento postoperatorio con colirio Tobradex®
(Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, EEUU) con una pauta de 1 gota 6 veces al dia durante 7 dias, 1
gota 4 veces al dia durante 7 dias, 1 gota 3 veces al dia durante 7 dias, 1 gota 2 veces al dia durante 7
dias, junto a pomada de prednisona-neomicina o dexametasona-cloranfenicol (Alcon Laboratories Inc.,

Fort Worth, TX, EEUU) por la noche durante 2 semanas.

5.8.4.3. Revisiones postquirurgicas

Los pacientes fueron revisados por sus cirujanos al dia siguiente, a la semana y al mes de la cirugia. En
todas estas revisiones, se realizé determinacién de presion intraocular y examen de polo anterior en
ldmpara de hendidura; en algunas se explord agudeza visual sin y con correccion, fondo de ojo y si se
requeria, examen con SD-OCT. Ademads de las revisiones mencionadas, todos los pacientes fueron
explorados a los 3 meses de la cirugia del segundo ojo por el investigador principal (5.7. Cronologia de

las exploraciones de los grupos de estudio).

5.8.5. Exploracion final

Dicha exploracidn se realizé a los tres meses de la cirugia del segundo ojo y constaba de las siguientes

exploraciones oftalmoldgicas:

e refraccion mediante el autorrefractémetro NIDEK ARK-710A en el grupo 1y 2 y NIDEK-OPD SCAN en
el grupo 3 (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn)

e refraccidn subjetiva

e agudeza visual monocular con y sin correccion éptica para vision lejana (6 m)

e agudeza visual monocular con correccidn dptica para vision intermedia (66 cm)

e agudeza visual binocular con correccion éptica para visidén cercana (33cm)

e curva de desenfoque monocular y binocular con su mejor correccion éptica
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sensibilidad al contraste monocular y binocular mediante test de sensibilidad al contraste CSV-1000
con su mejor correccion éptica, en condiciones de iluminacién fotépica y mesdpica

diametro pupilar en condiciones mesdpicas medido con OPD scan Il (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn)
estereopsis mediante test random dot (Vision Assessment Corporation, lllinois, EEUU)

exploracién de la pelicula lagrimal y del estado de la superficie ocular (test de Schirmer y tiempo de
ruptura de pelicula lagrimal o BUT)

medida de aberraciones dpticas mediante Nidek OPD Scan Il (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn)

Ademads, en esta visita, los pacientes rellenaron los siguientes cuestionarios:

calidad de vida (cuestionario NEI VFQ-25, en su version de 25 items, validada y adaptada
culturalmente al castellano en 2018 por el grupo de Alvarez-Peregrina para su uso en Espafia (anexo
V)

calidad visual (Quality of Vision questionnaire, tomado de McAlinden y cols.,2010)(anexo IV)

5.8.5.1. Refraccion ocular

El defecto refractivo fue medido mediante el autorrefractdmetro NIDEK ARK-710A (figura 23) en los

pacientes de los grupos 1y 2 y con NIDEK-OPD SCAN llI (figura 25) (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn) en los

pacientes del grupo 3.

Figura 23. Autorrefractdmetro NIDEK ARK-710A (tomada de enhanced medical services)
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5.8.5.2. Medida de la agudeza visual

Se procedié a medir la agudeza visual en visién cercana, intermedia y lejana, primero en vision
monocular y posteriormente en visién binocular, primero sin correccién dptica y posteriormente con su

mejor correccidn dptica, mediante gafa de prueba y lentes.

Para la agudeza visual corregida en visidn lejana e intermedia se empled la correccidon dptica de lejos y

para visién cercana se utilizd ademas la adicién de cerca.

La agudeza visual lejana se exploré con un proyector con optotipos de Snellen (CP-40 chart projector,

Takagi Ophthalmic Instruments Europe), situados a 6 metros del paciente.

La agudeza visual intermedia se exploré mediante cartas con optotipos de Snellen, situdndolas a 66 cm
del paciente. Puesto que estas cartas estan disefiadas para medir la agudeza visual de cerca (33cm), para
determinar la agudeza visual intermedia, se realizé un ajuste de la medida para adaptarla a la distancia

intermedia (66 cm).

Para valorar la agudeza visual cercana, se utilizaron las cartas de Jaeger (desde J1 a J11) situandolas a

una distancia de 33 cm del paciente.

En todos los pacientes, la agudeza visual fue anotada en la escala decimal y convertida posteriormente

a escala LogMAR.

5.8.5.3. Curvas de desenfoque

Después de tomar la medida de la agudeza visual en las diferentes distancias, se procedié a medir la
curva de desenfoque en monocular y posteriormente en binocular. Para ello, una vez obtenida la mejor
agudeza visual corregida del paciente en la gafa de prueba, procedimos a realizar un desenfoque
afiadiendo a su correccién, lentes esféricas desde -5,00 hasta +3,00 dioptrias, en intervalos de 0,50

dioptrias.

Iniciamos la exploracién con una lente de -5,00 D y fuimos descendiendo de media en media dioptria,
anotando la agudeza visual del paciente en cada paso, hasta llegar a la lente de +3,00 D. Los valores de
agudeza visual fueron convertidos a escala LogMAR, representdndose en el eje de ordenadas y los

valores de desenfoque en el eje de abscisas.
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En estas curvas, se considera que el desenfoque de -3 D se corresponde con la visién cercana, el de -1,5

D se corresponde con la visién intermedia y el de 0 D se corresponde con la visién lejana.

5.8.5.4. Test de sensibilidad al contraste: CSV-1000E

Se determind la sensibilidad al contraste en visién monocular y binocular, a una distancia de 3 metros
con su mejor correccidon dptica para vision lejana, primero en condiciones de iluminacién fotopicas (85
cd/m?) y posteriormente en condiciones de iluminacidn mesdpicas (5 cd/m?). Una vez realizado el test
en vision fotdpica, se apagaban las luces de la consulta, dejando transcurrir un periodo de cinco minutos
para facilitar la adaptacién del paciente a la reduccién de las condiciones de iluminacion. Para la medida
de la iluminacidn de la sala, se empled una aplicacién para mdéviles android llamada Lux light meter

(Doogo apps).

Las diferentes frecuencias de este test, se representan con las letras A, B, Cy D. El grupo A representa
una frecuencia de 3 ciclos/grado (baja frecuencia), el grupo B representa una frecuencia de 6
ciclos/grado, el grupo C representa una frecuencia de 12 ciclos/grado y finalmente el grupo D representa

una frecuencia espacial de 18 ciclos/grado (alta frecuencia).

En este test, el paciente debera identificar la [dmina circular que contiene el patrdn sinusoidal en cada

nivel de contraste. Para ello, el valor de sensibilidad al contraste que se registré6 como valido fue aquel

correspondiente a la ultima figura con patrén sinusoidal identificada por el paciente.

5.8.5.5. Test de calidad visual: Quality of Vision (QoV) Questionnaire

Para valorar la calidad de visidn de los pacientes y la presencia de disfotopsias tales como halos, vision
borrosa, diplopia o deslumbramientos en los pacientes tras la cirugia de la catarata, se utilizé el test QoV

(McAlinden y cols., 2010).

Para su realizacién, se le entregd a cada paciente el cuestionario y se le proporcioné las instrucciones
necesarias para su cumplimentacién. Algunos pacientes precisaron ayuda del IP para realizar el

cuestionario.

El test se compone de 30 preguntas y valora los 10 sintomas mas comunes que pueden empeorar la

calidad de vision del paciente. Los 10 sintomas evaluados en este cuestionario son: deslumbramiento,
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halo, brillo, vision nublada, vision borrosa (lejos), visidon borrosa (cerca), vision distorsionada, vision
doble, dificultad para enfocar y dificultad para calcular distancias. Cada una de las preguntas posee
cuatro opciones de respuesta relacionadas con la experiencia, molestia y gravedad de la alteracién

visual.

En la categoria “experiencia” las cuatro opciones de respuesta son: nunca, ocasional, bastante a menudo
y muy a menudo; en las categorias “molestia” y “gravedad” las cuatro opciones de respuesta son: nada,
leve, moderado y severo. Los distintos fendmenos visuales que se pretenden evaluar estan

representados en una imagen que se les facilita adjunta al cuestionario (figura 24).

: DESILUMBRAMIENTO

DOBLE

Figura 24. Imagenes del test de calidad visual: Quality of vision

5.8.5.6. Test de calidad de vida: NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function

Questionnaire)

Fue disefiado para evaluar el impacto que tienen las alteraciones de la funcién visual sobre la calidad de

vida del paciente.

El test VFQ-25 consta de 25 preguntas (1 a 25) distribuidas en tres bloques tematicos y 12 preguntas
opcionales que pertenecen a las diferentes subescalas (Al a A12). Cada pregunta tiene 5 o 6 opciones
de respuesta cerrada utilizando una escala tipo Likert, con puntuaciones definidas previamente (de 0 a

100); las preguntas estan agrupadas en tres bloques tematico: bloque | (4 preguntas) sobre salud general
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y vision, bloque Il (12 preguntas) sobre dificultad en la realizacién de actividades y bloque Il (9

preguntas) sobre respuestas a los problemas visuales.

Estos bloques incluyen diferentes subescalas: salud general, vision general, dolor ocular, vision para

actividades de cerca, visiéon lejana, funcionamiento social, salud mental, limitacion de roles,

dependencia, conduccién, visidon del color y visidon periférica. En la tabla 4 podemos observar las

diferentes subescalas y las preguntas que valoran cada una de estas subescalas.

Subescalas

Preguntas

Salud general

Vision general
Dolor ocular
Visidon cercana
Vision lejana
Desempefio social
Salud mental
Limitacion de roles
Dependencia
Conduccion

Vision de color

Vision periférica

1, Al

2,A2

4,19

5,6,7,A3, A4, A5
8,9, 14, A6, A7, A8
11, 13, A9

3,21, 22,25,A12
17,18, Al1la, Allb
20, 23, 24, A13
15c, 16, 16a

12

10

Tabla 4. Preguntas del test NEI VFQ-25 que valoran cada subescala

Para calcular el resultado del test, se sumé la puntuacidn de las respuestas de cada subescala (que

puntuan cada una de ellas de 0 a 100) y se obtuvo la media aritmética para cada subescala. Para valorar

la subescala de conduccién, en aquellos pacientes que nunca han conducido o dejaron de conducir

debido a causas no visuales, las preguntas de esta subescala se calificaron como valor nulo (Alvarez-

Peregrina Cy cols., 2018).
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Posteriormente, se realizé la media aritmética de todas las subescalas para obtener una puntuacion
global del test en cada paciente, que variard de 0 a 100 puntos. Cuanto mayor sea la puntuacidn total,

mejor serd la calidad de vida del paciente en relacién con su funcidn visual (Mangione Cy cols., 2001).

5.8.5.7. Test de estereopsis: Random dot

El test Random dot (Vision Assessment Corporation, lllinois, EEUU) consta de una seccion de
estereogramas de puntos aleatorios con formas geomeétricas ocultas en su interior, otra de circulos y
otra de figuras (figura 9). En nuestro estudio hemos empleado exclusivamente el bloque integrado por
circulos, compuesto por diez grupos de circulos, cuya disparidad se va reduciendo desde 400 a 20

segundos de arco.

Para su realizacidn, se colocan unas gafas polarizadas sobre la mejor correccién dptica del paciente y se
determina la visidon en relieve en visidon binocular, colocando el test a una distancia de lectura
(aproximadamente 33 cm). El paciente debe decirnos en cada grupo de circulos cual es el que visualiza
en relieve. Es importante realizar este test, con una iluminacién apropiada evitando reflejos que puedan

entorpecer su realizacion.

5.8.5.8. Examen oftalmoldgico de la superficie ocular

Para valorar la homogeneidad de los grupos de estudio, se evalud el estado de la pelicula lagrimal y de

la superficie ocular en [dmpara de hendidura, determinando las siguientes variables:

e Test de Schirmer (Dina Hitex, BuCovice, Republica Checa). En nuestro estudio, realizamos la prueba
sin usar anestesia topica para medir tanto el componente basal como reflejo de la lagrima.
Para ello colocamos una tira delgada de papel de filtro (30 mm de largo y 5 mm de ancho) en la
unién de los tercios medio y externo del parpado inferior, quedando los 5 primeros mm de longitud
de la tira doblados dentro del fondo de saco inferior, mientras que los 25 mm restantes quedaran
expuestos sobre el parpado inferior. A continuacién, le pedimos al paciente que mantenga los ojos
cerrados durante 5 minutos, retiramos el papel de filtro y se mide la longitud humedecida desde el
pliegue. En ausencia de anestesia tépica, se establece como normal un valor igual o superior a 10
mm; un valor inferior a 10 mm seria indicativo de ojo seco acuodeficiente (Khanal y cols., 2008;
Morales y cols., 2010).
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e Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal (BUT): instilamos una gota de fluoresceina al 2% en el fondo
de saco inferior, pedimos al paciente que parpadee varias veces y evaluamos la estabilidad de la
lagrima mediante un haz amplio de luz azul cobalto en la ldmpara de hendidura. Para ello, medimos
el intervalo de tiempo que transcurre entre el Ultimo parpadeo y la aparicion del primer punto de
ruptura de la lagrima. Los tiempos de ruptura inferiores a 10 segundos, se consideran anormales

(Wolffsohn y cols., 2017).

5.8.5.9. Diametro pupilar

En los tres grupos de estudio, la determinacidn postoperatoria del didmetro pupilar se realizé mediante

el pupildmetro del OPD scan lll en condiciones de baja iluminacién.

5.8.5.10. Estudio de las aberraciones dpticas

El aparato que hemos utilizado en los tres grupos para estudiar las aberraciones dpticas, ha sido OPD
scan Il (NIDEK CO,. LTD, Tokio, Japdn). Se realizd la medicién de aberraciones corneales, internas y
totales. El estudio de las aberraciones corneales se realizd para valorar si los grupos de estudio eran
homogéneos. Previamente a la medicion de éstas, se solicitd a los pacientes que realizasen un
movimiento de parpadeo en el ojo de estudio justo antes de realizar la medida, para obtener unaimagen

de la superficie ocular, con la mayor nitidez posible.

Mediante OPD scan lll, examinamos las siguientes aberraciones: aberracion esférica, coma, trefoil y

aberraciones de alto orden (HOA).
El estudio de dichas aberraciones se realizé para una zona dptica de 6 mm.

El equipo OPD scan Il (figura 25) tiene varias funciones: aberrdmetro, topdgrafo, pupilémetro-
pupildgrafo, autorefractometro y autoqueratdometro. La aberrometria de frente de onda de 9,5 mm de

diametro, permite cubrir completamente casi cualquier pupila.

Dicho aparato proyecta 1440 rayos de luz a través de la pupila hacia la retina calculando el tiempo

necesario para que los haces de luz lleguen a los sensores del equipo después de ser reflejados en la
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retina. El sistema receptor de dicho aparato, consta de una lente que une una matriz de fotodetectores

con el plano corneal.

Ademas realiza una refraccion objetiva automatizada (esquiascopia dinamica) con un rango de potencia

esférica desde -20,00 a +22,00D y cilindrica desde 0 a £12,00 D con rango de eje de 0 a 180°.

Como aberrémetro permite obtener diversos tipos de mapas: OPD, frente de onda, grafico de Zernike,
PSF y grafico MTF. Por otra parte como topdgrafo permite elaborar mapas: axiales, elevacion,

“refractivo”, frente de onda, grafico de Zernike, PSF y grafico MTF.

El autorrefractdmetro tiene un rango de medicidén de -20,00 a + 22,00 D (esfera), 0 + 12,00 D con rango

de eje de 0 a 180° (cilindro).

El autoqueratdometro presenta un rango de medicidon de 5,00-10,00 mm (radio de curvatura), 33,75 a
67,50 D (poder refractivo), 0 + 12,00 D con rango de eje de 0 a 180° (cilindro). El pupildémetro permite

medir didmetros pupilares desde 1 a 10 mm en condiciones fotdpicas y mesdpicas.

En nuestro caso, dicho aparato lo hemos usado como autorrefractémetro, pupilémetro y aberrémetro.

Figura 25. OPD scan Ill de Nidek.

5.9. Analisis de datos

Los datos fueron recogidos en una hoja de célculo (Microsoft® Office Excel 2010, Microsoft Corporation,
Redmond, WA), para proceder al analisis estadistico. A cada uno de los pacientes se le asigné un cédigo
de identificacién numérico sin emplear datos personales, con el objetivo de garantizar el anonimato de

los participantes.

Los datos cuantitativos se expresaron en medias y desviaciones estandar; mientras que los datos

cualitativos se expresaron en porcentajes sobre el total de la muestra.
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El analisis comparativo de los datos cuantitativos obtenidos de los diferentes participantes en este
estudio, se realizd6 mediante el programa SPSS version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL. EEUU). El nivel de
significacién estadistica se establecié en p <0,05 para todos los analisis estadisticos. Los test estadisticos
empleados en esta tesis para comparar variables cuantitativas ha sido ANOVA, mientras que para

comparar variables cualitativas se utilizé Chi-cuadrado.

5.10. Recopilacién bibliografica

Toda la bibliografia revisada en esta Tesis Doctoral se ha obtenido utilizando las diferentes herramientas

de busqueda en la base de datos Pubmed (www.ncbi.nIm.nih.gov), sin limites de fecha o idioma.
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6.Resultados
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Se incluyeron 25 pacientes en el grupo 1, 25 pacientes en el grupo 2 y 25 pacientes en el grupo 3. Por lo
tanto, se incluyeron 150 ojos en el estudio, 50 en el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) 50 en el grupo 2 (Tecnis

Eyhance) y 50 en el grupo 3 (Mplus LS-313).

6.1. Variables demograficas

De los 75 pacientes incluidos en el estudio (150 ojos), 36 eran hombres y 39 mujeres. La relacion
hombre/mujer en el grupo 1 fue 13/12, en el grupo 2 fue 11/14 y en el grupo 3 fue 12/13, sin observarse

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Chi-cuadrado, p>0,05).

El rango de edad de los participantes estuvo comprendido entre los 45 afios y los 79 afos, siendo la edad
media de todos los participantes de todos los grupos de 67,9 + 7,6 afios. La edad media fue de 68,2
8,8 en el grupo 1, 69,8 +/- 6,8 en el grupo 2 y 65,8 +/- 6,7 afos en el grupo 3 (tabla 5), sin objetivarse

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (ANOVA, p>0,05).

Edad Relacién hombre/mujer
(media +/- desviacién estandar)
Grupo 1 68,2 £ 8,8 13/12
(Tecnis ZCB0O)

n=25

Grupo 2 69,8 + 6,8 11/14

(Tecnis Eyhance)

n=25

Grupo 3 65,8 +6,7 12/13

(Mplus LS-313)

n=25

Comparacion entre grupos (ANOVA) p>0,05 p>0,05

Tabla 5. Valores de edad expresados en afios y relacién hombre/mujer de la muestra de estudio

6.2. Variables preoperatorias

6.2.1. Longitud axial y potencia de lente intraocular (LIO)
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La longitud axial media en el grupo 1 fue 23,68 + 1,11, en el grupo 2 fue 23,33 + 0,83 y en el grupo 3 fue
23,21 £ 0,91 (tabla 6).

No se observaron desviaciones medias amplias en ninguno de los grupos, pero recordemos que uno de
los criterios de inclusidn era una longitud axial comprendida entre 22 y 25 mm. Cuando se comparo la
longitud axial entre los grupos no se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA,

p>0,05).

La potencia media de la LIO implantada en el grupo 1 fue 22,61 + 2,84, en el grupo 2 fue 22,28 +1,96 y
en el grupo 3 fue 22,13 + 1,77 (tabla 6). Cuando se compard la potencia media de la LIO entre los grupos

no se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05).

Longitud axial (mm) Potencia LIO (D)
Grupo 1 23,68+ 1,11 22,61 +2,84
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 23,33+0,83 22,28 + 1,96
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 23,21 £0,91 22,13 +1,77
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacién entre grupos p >0,05 p >0,05
(ANOVA)

Tabla 6. Valores (media + desviacion estandar) de longitud axial y potencia de lente intraocular implantada, expre-

sados en milimetros (mm) y dioptrias (D) respectivamente

6.3. Variables postoperatorias

6.3.1. Refraccidn postoperatoria

6.3.1.1. Refraccion postoperatoria objetiva

En la refraccidn postoperatoria objetiva, los valores medios de esfera variaron entre +0,08 en el grupo
1y -1,26 en el grupo 3. Los valores medios de cilindro variaron entre -0,84 en el grupo 3 y -0,90 en el

grupo 1. Los valores medios del eje variaron entre 99,38 en el grupo 2y 108,01 en el grupo 3. Los valores
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medios de equivalente esférico variaron entre -0,37 + 0,52 en el grupo 1y -1,68 = 0,57 en el grupo 3

(tabla 7).

Se hallaron diferencias significativas en los valores de esfera (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos de
estudio. Cuando comparamos los grupos dos a dos, se observaron diferencias significativas entre el
grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera mas positivo en el grupo 1 (ANOVA,
p<0,0001), asi como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera mas
positivo en el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); en cambio, no se evidenciaron diferencias entre el grupo 1
(Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance). Tampoco se observaron diferencias significativas (ANOVA, p>0,05)
en los valores medios del cilindro y eje entre los grupos de estudio. En los valores de equivalente esférico
se observaron diferencias significativas entre el grupo 1y 3, asi como entre el grupo 2 y 3, siendo el valor

medio de equivalente esférico mas negativo en el grupo 3 (ANOVA, p<0,01; tabla 8).

Esfera (D) Cilindro (D) Equivalente
esférico
Grupo 1 +0,08 £ 0,61 -0,90 £ 0,55 104,34 £ 41,78 -0,37 £ 0,52
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 -0,02 £ 0,58 -0,87 £ 0,46 99,38 £42,19 -0,45+0,44
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 -1,26 £ 0,73 -0,84 £ 0,48 108,01 + 36,04 -1,68 £ 0,57
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacién entre <0,0001 >0,05 >0,05 <0,01
grupos
(ANOVA)

Tabla 7. Valores (media + desviacidn estandar) de refraccion postoperatoria objetiva, expresada en dioptrias (D) y grados (°)

Esfera Cilindro Eje Equivalente esférico
Tecnis - Eyhance 0,374 0,96 0,839 0,78
Tecnis - Mplus <0,0001 0,909 0,980 <0,01
Eyhance - Mplus <0,0001 0,989 0,737 <0,01

Tabla 8. Valores de significacion estadistica (ANOVA) en la refraccion postoperatoria objetiva tras comparar los valores medios

de esfera, cilindro, eje y equivalente esférico. Valores estadisticamente significativos en negrita
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6.3.1.2. Refraccion postoperatoria subjetiva

En la refraccién postoperatoria subjetiva, los valores medios de esfera variaron entre +0,31 en el grupo
1y -0,10 en el grupo 3. Los valores medios de cilindro variaron entre -0,68 en el grupo 3y -0,74 en el
grupo 1. Los valores medios del eje variaron entre 89,63 en el grupo 3y 94,56 en el grupo 1. Los valores
medios de equivalente esférico variaron entre -0,06 + 0,51 en el grupo 1y -0,44 + 0,48 en el grupo 3

(tabla 9).

Se objetivaron diferencias significativas en los valores de esfera (ANOVA, p<0,05) entre los grupos de
estudio. Cuando comparamos los grupos dos a dos, se observaron diferencias significativas entre el
grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus), con un valor medio de esfera mas positivo en el grupo 1 (ANOVA,
p=0,005); no se evidenciaron diferencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance), ni entre
el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). Tampoco se observaron diferencias significativas (ANOVA,
p>0,05) en los valores medios del cilindro y eje entre los grupos de estudio. En los valores de equivalente
esférico se observaron diferencias significativas entre el grupo 1 y 3, siendo el valor medio de

equivalente esférico mas negativo en el grupo 3 (ANOVA, p<0,05; tabla 10).

Como se puede observar no se detectaron defectos refractivos elevados ni de la esfera ni del cilindro,
aunque uno de los criterios de inclusion del estudio era una refraccidon preoperatoria entre +4 y -4

dioptrias, asi como un astigmatismo corneal < 1,5 dioptrias.

Esfera (D) Cilindro (D) Equivalente esférico
Grupo 1 +0,31+£0,53D -0,74+£0,55D 94,56 £ 49,53 -0,06 £ 0,51
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 +0,14 £ 0,56 D -0,71+0,50D 92,26 £ 48,94 -0,21+0,53
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 -0,10+£0,71D -0,68+0,46 D 89,63 £47,38 -0,44 £ 0,48
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacién entre <0,05 >0,05 >0,05 <0,05
grupos (ANOVA)

Tabla 9. Valores (media * desviacidn estandar) de refraccidon postoperatoria subjetiva, expresada en dioptrias (D) y grados (°)
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Esfera Cilindro i Equivalente esférico

Tecnis - Eyhance 0,371 0,999 0,989 0,67
Tecnis - Mplus 0,005 0,929 0,873 <0,05
Eyhance - Mplus 0,182 0,935 0,932 0,07

Tabla 10. Valores de significacion estadistica (ANOVA) en la refraccién postoperatoria subjetiva tras comparar los valores

medios de esfera, cilindro, eje y equivalente esférico. Valores estadisticamente significativos en negrita

6.3.2. Agudeza visual lejana monocular con y sin correcciéon

La agudeza visual lejana sin correccion éptica fue de 0,02 + 0,09 en el grupo 1, 0,01 + 0,08 en el grupo 2
y 0,01 £ 0,06 en el grupo 3 (tabla 11). No se encontraron diferencias significativas en la agudeza visual

lejana sin correccidn dptica entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).

La mejor agudeza visual corregida en vision lejana fue -0,05 £ 0,03 en el grupo 1, -0,05 + 0,03 en el grupo
2y-0,04 0,04 en el grupo 3 (tabla 11). No se encontraron diferencias significativas en la agudeza visual
lejana con correccién éptica entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores
de agudeza visual con y sin correccién dptica, se observé una mejoria significativa de la agudeza visual

lejana con el uso de correccién dptica en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05).

Sin correccion éptica  Con correccion optica Comparacion con y sin

correccion
(ANOVA)
Grupo 1 0,02 £ 0,09 -0,05 £ 0,03 p<0,05
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 0,01 +£0,08 -0,05+0,03 p<0,05
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 0,01 £0,06 -0,04 £ 0,04 p<0,05
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacién entre p >0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 11. Valores (media * desviacion estandar) de agudeza visual lejana sin y con correccidn dptica, expresada en escala
LogMAR
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En ojos derechos, los valores de agudeza visual lejana sin correccién éptica en el grupo 1 fue 0,02 £ 0,09,
en el grupo 2 fue 0,01 £ 0,09 y en el grupo 3 fue 0,01 + 0,06 (tabla 12). No se encontraron diferencias

significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).

En ojos derechos, los valores de mejor agudeza visual corregida en vision lejana fueron -0,05 + 0,03 en
elgrupo1,-0,05+0,03 enel grupo2y-0,03+0,04 en el grupo 3 (tabla12). No se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores de agudeza
visual con y sin correccidn dptica, se observé una mejoria significativa de la agudeza visual lejana con el

uso de correccién dptica, en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05).

Ojo Derecho Sin correccion optica  Con correccion optica Comparacion con y sin
correccion
(ANOVA)
Grupo 1 0,02 £ 0,09 -0,05 + 0,03 p<0,05
(Tecnis ZCB0O0)
n=25
Grupo 2 0,01 +0,09 -0,05 + 0,03 p<0,05
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 0,01 £ 0,06 -0,03 £ 0,04 p<0,05
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p >0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 12. Valores (media + desviacidn estandar) de agudeza visual lejana de ojos derechos sin y con correccidn dptica,

expresada en escala LogMAR

En ojos izquierdos, los valores de agudeza visual lejana sin correccién dptica en el grupo 1 fue 0,02 £
0,09, en el grupo 2 fue 0,01 + 0,08 y en el grupo 3 fue 0,01 + 0,07 (tabla 13). No se encontraron

diferencias significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05).

En ojos izquierdos, los valores de mejor agudeza visual corregida en vision lejana fueron -0,05 + 0,04 en
el grupo 1, -0,04 £ 0,03 en el grupo 2 y -0,04 £ 0,04 en el grupo 3. No se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos (ANOVA, p>0,05). Cuando se compararon los valores de agudeza
visual con y sin correccidn dptica, se observé una mejoria significativa de la agudeza visual lejana con el

uso de correccion dptica, en todos los grupos de estudio (ANOVA, p<0,05) (tabla 13).
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Ojo Izquierdo Sin correccion optica  Con correccion 6ptica Comparacion con y sin

correccion
(ANOVA)
Grupo 1 0,02 + 0,09 -0,05 + 0,04 p<0,05
(Tecnis ZCB00)
n=25
Grupo 2 0,01+£0,08 -0,04 £ 0,03 p<0,05
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 0,01 +£0,07 -0,04 £ 0,04 p<0,05
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p >0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 13. Valores (media + desviacién estandar) de agudeza visual lejana de ojos izquierdos sin y con correccién dptica,
expresada en escala LogMAR
dentro del mismo grupo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05).
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la agudeza visual lejana
monocular con correccién dptica en ojos derechos e izquierdos, en cada grupo de estudio (ANOVA,

p>0,05; tabla 14).

Sin correccion 6ptica Con correccion optica
Grupo 1 0,921 0,561
(Tecnis ZCB00)
n=25

Grupo 2 0,855 0,468

(Tecnis Eyhance)
n=25

Grupo 3 0,803 0,837
(Mplus LS-313)

n=25

Tabla 14. Valores de significacion estadistica tras comparar las agudezas visuales sin y con correccion 6ptica de ojos

derechos e izquierdos, en cada grupo de estudio

6.3.3. Agudeza visual intermedia monocular con correccion

Los valores medios de mejor agudeza visual corregida en visidn intermedia variaron entre 0,63 en el

grupo 1y 0,43 en el grupo 3 (tabla 15).
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Cuando se compararon los valores de agudeza visual intermedia monocular con correccidn dptica entre
los diferentes grupos de estudio, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA,
p<0,0001). Cuando comparamos los grupos de dos en dos, se observaron diferencias significativas entre
los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance), siendo superior la agudeza visual intermedia corregida
en el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); cuando se comparaban los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus), la
agudeza visual intermedia corregida era superior en el grupo 3 (ANOVA, p<0,0001) y cuando se
comparaban los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus) no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (ANOVA, p>0,05; tabla 15).

Total Con correccion Optica P (ANOVA)
Grupo 1 (Tecnis ZCB0O) n=25 0,63+0,11 Tecnis - Eyhance <0,0001
Grupo 2(Tecnis Eyhance) 0,46 + 0,08 Tecnis - Mplus <0,0001
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313) n=25 0,43 + 0,06 Eyhance - Mplus >0,05
Comparacién entre grupos p<0,0001
(ANOVA)

Tabla 15. Valores (media  desviacion estdndar) de agudeza visual intermedia, expresada en escala LogMAR, y valores

de significacion estadistica al comparar grupos dos a dos

A continuacién, desglosaremos los valores de agudeza visual intermedia con correccidén dptica en ojos

derechos e izquierdos.

En los grupos 1y 2 desglosaremos los valores de agudeza visual intermedia con correccién dptica en
ojos derechos e izquierdos. En el grupo 3, diferenciaremos entre ojos implantados con la lente Mplus

LS-313 con adicién +2.00 D y con adicién +3.00 D.

Cuando comparamos los valores de agudeza visual intermedia entre ojos derechos e izquierdos del

mismo grupo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05).

Sin embargo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) al comparar
los valores de agudeza visual intermedia en ojos derechos e izquierdos, entre los diferentes grupos de

estudio (tabla 16).
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Comparacion entre ojos

derechos e izquierdos
(ANOVA)

0,62 +0,12 p>0,05

Ojo derecho
0,64 +£0,11

Ojo izquierdo

Grupo 1
(Tecnis ZCB00)
n=25
Grupo 2
(Tecnis Eyhance)
n=25

0,47 +0,08 0,46 + 0,08 p>0,05

Ad. +2.00
0,41 + 0,05

Ad. +3.00

Grupo 3 0,46 £ 0,06 p>0,05
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre
grupos
(ANOVA)

p<0,0001 p<0,0001

Tabla 16. Valores en ojos derechos e izquierdos (media * desviacion estandar) de agudeza visual intermedia, expresada

en escala LogMAR

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 1 (Tecnis ZCB0OO) y 2 (Tecnis Eyhance), siendo superior la agudeza visual intermedia corregida en
el grupo 2 (ANOVA, p<0,0001); cuando se comparaban los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D y
Mplus +3.00D), la agudeza visual intermedia corregida era superior en el grupo 3 (ANOVA, p<0,0001) y
cuando se comparaban los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D y Mplus +3.00D) no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05).

6.3.4. Agudeza visual cercana binocular con correccién

Los valores medios de mejor agudeza visual corregida en visidén cercana binocular fueron similares en
todos los grupos y no se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA; p>0,05) entre

los grupos de estudio (tabla 17).

Grupo 1 (Tecnis ZCB0O) n=25 0,009 + 0,02

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) n=25 0,006 + 0,02

Grupo 3 (Mplus LS-313) n=25 0,002 £0,01
Comparacion entre grupos (ANOVA) p>0,05

Tabla 17. Valores (media + desviacion estandar) de agudeza visual cercana binocular con correccién, expresada

en escala LogMAR
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6.3.5. Curvas de desenfoque

Exponemos los hallazgos obtenidos en estas curvas en los tres grupos; en primer lugar la curva de
desenfoque obtenida en binocular (figura 26) y en segundo lugar, las curvas de desenfoque obtenidas

en ojos derechos y ojos izquierdos (figuras 27 y 28).

Las curvas de desenfoque fueron similares en los grupos 1 (Tecnis ZCB0O0) y 2 (Tecnis Eyhance) al tratarse
de lentes monofocales, siendo la morfologia de la curva diferente en el grupo 3 (Mplus) al ser una lente

multifocal.

Los valores de los grupos 1 y 2 se aproximaron a una agudeza visual LogMAR de 0 en el valor de
desenfoque 0 D; en el resto de valores de desenfoque el comportamiento fue similar aunque

ligeramente superior en el grupo 2.

Los valores del grupo 3 se aproximaron a una agudeza visual LogMAR de 0 en el valor de desenfoque 0
D, alcanzando valores superiores de agudeza visual entre los valores de desenfoque -5,0 D y -1,5 D,

respecto a los grupos 1y 2.
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Figura 26. Grafica que muestra los valores (media  desviacion estandar) de agudeza visual de ambos ojos (AOs) segun
la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los tres grupos de estudio. En el eje de
ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente

utilizada para el desenfoque en dioptrias. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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En el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) los ojos derechos e izquierdos de los pacientes, obtuvieron una buena
agudeza visual de lejos. Como se puede ver en las curvas de desenfoque, en este grupo a partir de -5D
de desenfoque los valores de agudeza visual se fueron incrementando, alcanzando el valor mas alto de
agudeza visual en el valor 0 D de desenfoque y disminuyendo progresivamente con valores positivos de

desenfoque. No se observaron diferencias significativas entre ojo derecho e izquierdo (ANOVA, p>0,05).

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance) los ojos derechos e izquierdos de los pacientes, obtuvieron una buena
agudeza visual de lejos y una aceptable visiéon intermedia. Como se puede ver en las curvas de
desenfoque, a partir de -5D de desenfoque los valores de agudeza visual se fueron incrementando de
forma similar al grupo 1, alcanzando el valor mas alto de agudeza visual en el valor 0 D de desenfoque,
disminuyendo progresivamente con valores positivos de desenfoque. No se observaron diferencias

significativas entre ojo derecho e izquierdo (ANOVA, p>0,05).

En el grupo 3 (Mplus LS-313) los ojos con la lente Mplus con adicién +2.00 D, consiguieron una buena
agudeza visual en visidn intermedia y lejana, mientras que los ojos con la lente Mplus con adicién +3.00
D obtuvieron una buena agudeza visual en visidn cercana y lejana. Como se puede ver en las curvas de
desenfoque, en los ojos con la lente Mplus +2.00D, a partir de -5D de desenfoque los valores de agudeza
visual se fueron incrementando, alcanzando un primer pico de agudeza visual en el valor de -1,50D y un
segundo pico en el valor 0 D de desenfoque, disminuyendo progresivamente con valores positivos de

desenfoque.

En los ojos con la lente Mplus +3.00D, el primer pico de agudeza visual se alcanzé en el valor de -2,50D

y el segundo pico en el valor 0 D de desenfoque.
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Figura 27. Grafica que muestra los valores (media + desviacion estandar) de agudeza visual de los ojos derechos segin
la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los grupos 1y 2. En el grupo 3, se ha
diferenciado por la adicién de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y
en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente utilizada para el desenfoque en dioptrias. Grupo 1 (n=25), Grupo

2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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CURVA DESENFOQUE Ol

—T( —Y  —P 2,00 MP +3.00

Figura 28. Grafica que muestra los valores (media  desviacion estandar) de agudeza visual de los ojos izquierdos segun
la potencia de la lente utilizada para el desenfoque (curvas de desenfoque) en los grupos 1y 2. En el grupo 3, se ha
diferenciado por la adicion de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representa la agudeza visual en escala LogMAR y
en el eje de abscisas se representa la potencia de la lente utilizada para el desenfoque en dioptrias. Grupo 1 (n=25), Grupo

2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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Como se puede ver en las graficas, la mejor agudeza visual con las tres lentes se obtuvo en el valor O,
correspondiente a una graduacién neutra, alcanzando una buena agudeza visual de lejos sin necesidad

de correccion.

Al comparar los valores obtenidos en las curvas de desenfoque entre los grupos de estudio, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en el punto de visidn cercana
(-3 D) y visidn intermedia (-1,5 D) (ANOVA, p<0,0001), por ello, posteriormente se compararon dos a

dos.

En el valor de desenfoque correspondiente a la vision cercana (-3D), se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D
y Mplus +3.00D), asi como entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D y Mplus +3.00D);
alcanzando valores superiores de agudeza visual los pacientes del grupo 3 (Mplus +2.00D y +3.00D) en

ambos casos. No se observaron diferencias significativas entre los grupos 1y 2 (ANOVA, p>0,05).

Al comparar los valores de agudeza visual correspondientes al valor de desenfoque -3D entre ojos
portadores de la lente Mplus +2.00D y ojos portadores de la lente Mplus +3.00D, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas lentes, alcanzando valores superiores de

agudeza visual los ojos con la lente Mplus +3.00D (ANOVA, p<0,0001).

En el valor de desenfoque correspondiente a la vision intermedia (-1,5D) se observaron diferencias
estadisticamente significativas (ANOVA, p<0,0001) entre los grupos 1 (Tecnis ZCB00) y 3 (Mplus +2.00D
y +3.00D) y entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D) obteniendo mejores resultados de
agudeza visual los pacientes del grupo 3 (Mplus +2.00D); sin embargo no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +3.00D). También se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O0) y 2 (Tecnis Eyhance), objetivandose
una agudeza visual superior en los pacientes del grupo 2 (Tecnis Eyhance). Finalmente, se encontraron
diferencias significativas entre los ojos portadores de la lente Mplus +2.00D y Mplus +3.00D, con valores

superiores de agudeza visual en los ojos portadores de la lente Mplus +2.00D (ANOVA, p<0,01).

Finalmente, en visidn lejana (0 D) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA,

p>0,05) entre los tres grupos (tabla 18).
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-3D -15D oD

Tecnis - Eyhance >0,05 <0,0001 >0,05
Tecnis - Mplus +2.00 D <0,0001 <0,0001 >0,05
Tecnis - Mplus +3.00 D <0,0001 <0,0001 >0,05

Eyhance - Mplus +2.00D <0,0001 <0,0001 >0,05

Eyhance - Mplus +3.00D <0,0001 >0,05 >0,05

Mplus +2.00D - Mplus <0,0001 0,0003 >0,05
+3.00D

Tabla 18. Valores de significacién estadistica (ANOVA) al comparar los valores de agudeza visual en los principales valores

de desenfoque entre los diferentes grupos de estudio. Valores estadisticamente significativos en negrita.

6.3.6. Sensibilidad al contraste

6.3.6.1. En condiciones de iluminacidon mesdpica

Los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones de iluminacién mesépica para
la frecuencia 3c¢/g variaron entre 1,60 en el grupo 3 y 1,73 en el grupo 1; para la frecuencia 6/g entre
1,81 enelgrupo3y1,92 enlos grupos 1y 2; para la frecuencia 12 ¢/g entre 1,40 c¢/g en el grupo 3y 1,60
c/g en el grupo 2; y para la frecuencia 18 c¢/g entre 0,95 en el grupo 3y 1,17 en el grupo 2. Cuando se
compararon los valores de sensibilidad al contraste en las diferentes frecuencias entre grupos,
observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias (tabla 19 y

figura 29).

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas en todas las
frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus), siendo superiores los valores de sensibilidad al
contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance). Al
comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en las frecuencias de 3 c¢/g (p<0,05), 12 c¢/g (p<0,05) y 18 c¢/g (p<0,05; ANOVA), alcanzando valores

superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 (tabla 20).

100



ILUMINACION MESOPICA

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,73+0,18 1,92 10,20 1,53+0,24 1,09+£0,23
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 1,71+£0,17 1,92 +£0,19 1,60+0,18 1,17 £ 0,17
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 1,60+0,15 1,81+0,15 1,40+ 0,22 0,95+0,21
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacién entre p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 19. Valores de sensibilidad al contraste binocular en las diferentes frecuencias en los tres grupos, obtenidos con test CSV-

1000 en condiciones de iluminaciéon mesdpica. Los valores estdn expresados en unidades logaritmicas (media + desviacion

estandar).

2,5

1,5

log SC

0,5

3¢/g 6¢c/g 12c/g 18¢c/g
SC MESOPICA AD

——Tecnis ZCBOO == Tecnis Eyhance Mplus

= == == |imite superior de normalidad s e s s« Limite inferior de normalidad

Figura 29. Grafica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones mesdpicas de los
grupos 1 (Tecnis ZCBOO), 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). En el eje de ordenadas se representan los valores logaritmicos de
sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25),

Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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ILUMINACION MESOPICA

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tabla 20. Valores de significacion estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al

contraste en condiciones de iluminaciéon mesdpica en ambos ojos. Valores estadisticamente significativos en negrita.

En los grupos 1y 2 separamos los valores de sensibilidad al contraste mesdpica entre ojos derechos e
izquierdos. En el grupo 3, desglosaremos los valores de sensibilidad al contraste mesdpica entre ojos

implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién +2.00 D y con adicién +3.00 D.

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminacidn mesdpica en ojos
derechos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,58 en el grupo 3y 1,73 en los grupos 1y 2; para la
frecuencia 6/g entre 1,78 en el grupo 3 y 1,95 en el grupo 2; para la frecuencia 12 ¢/g entre 1,36 c/g en
el grupo 3y 1,59 c¢/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 0,93 en el grupo 3y 1,19 en el grupo
2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos derechos en las diferentes
frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las

frecuencias (tabla 21 y figura 30).

ILUMINACION MESOPICA OD

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,73+0,18 1,92 £0,19 1,53+0,24 1,08 £ 0,25
(Tecnis ZCBOO)
n=25
Grupo 2 1,73+£0,19 1,95+0,21 1,59 +£0,19 1,19+0,19
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 1,63+0,13 1,85+0,15 1,44 £ 0,21 0,99 £ 0,20
(Mplus LS-313 Ad
+2.00D)
n=25
Grupo 3 1,58 £+ 0,17 1,78 £ 0,14 1,36 £ 0,22 0,93 +0,23
(Mplus LS-313 Ad
+3.00D)
n=25
Comparacién en- p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
tre grupos
(ANOVA)

Tabla 21. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos derechos en los tres grupos, con test CSV-1000 en
condiciones de iluminacién mesdpica. Resultados expresados en unidades logaritmicas (media + desviacion estandar).
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Figura 30. Grafica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones mesdpicas, en ojos derechos
de los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la adicidn de la lente
Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logaritmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas

se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).

ILUMINACION MESOPICA OD

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g
Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +2.00 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
D
Tecnis - Mplus +3.00 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
D
Eyhance - Mplus >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
+2.00D
Eyhance - Mplus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
+3.00D
Mplus +2.00D - >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Mplus +3.00D

Tabla 22. Valores de significacion estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al

contraste en condiciones de iluminacidon mesdpica en ojos derechos. Valores estadisticamente significativos en negrita.
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Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas en todas las
frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0OO) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de
sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 2 (Tecnis

Eyhance), ni entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus +2.00D).

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en
la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); ademas al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus
+3.00D), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todas las frecuencias (p<0,05;
ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 en ambos
casos. No se encontraron diferencias significativas entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y Mplus

+3.00D (tabla 22).

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminacién mesdpica en ojos
izquierdos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,58 en el grupo 3 y 1,74 en el grupo 1; para la
frecuencia 6/g entre 1,78 en el grupo 3 y 1,94 en el grupo 1; para la frecuencia 12 ¢/g entre 1,36 c/g en
el grupo 3y 1,62 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 0,93 en el grupo 3y 1,16 en el grupo
2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos izquierdos en las diferentes
frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las

frecuencias (tabla 23 y figura 31).

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas en todas las
frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCBOO) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de
sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 2 (Tecnis

Eyhance), ni entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus +2.00D).

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en
la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); ademas al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus
+3.00D), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todas las frecuencias, alcanzando
valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2 en ambos casos. No se
observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los ojos con la lente

Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 24).
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ILUMINACION MESOPICA Ol

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,74 0,19 1,94 +£0,22 1,54 £ 0,25 1,11 £0,22
(Tecnis ZCBOO)
n=25
Grupo 2 1,70+ 0,17 1,89 +£0,19 1,62 +0,18 1,16 £ 0,16
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 1,63+0,13 1,85 0,15 1,44 £0,21 0,99 £0,20
(Mplus LS-313 Ad
+2.00D)
n=25
Grupo 3 1,58 +0,17 1,78 £ 0,14 1,36 £ 0,22 0,93+0,23
(Mplus LS-313 Ad
+3.00D)
n=25
Comparacién entre p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 23. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos izquierdos en los tres grupos, con test CSV-1000 en

condiciones de iluminacién mesdpica. Resultados expresados en unidades logaritmicas (media + desviacidn estandar).
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3c/g 6¢c/g 12¢/g 18¢c/g
SC MESOPICA Ol

e Tecnis ZCBOO = Tecnis Eyhance

Mplus +2.00D

Mplus +3.00D == == == | imite superior de normalidad ss*=+=+ Limite inferior de normalidad

Figura 31. Gréfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones mesdpicas, en ojos
izquierdos de los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la
adicién de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logaritmicos de sensibilidad al contraste
y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25),

Grupo 3 (n=25).



ILUMINACION MESOPICA Ol

3c/g 6c/g 12c/g 18 c/g
Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +2.00 D >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Mplus +2.00D - Mplus >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
+3.00D

Tabla 24. Valores de significacién estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al

contraste en condiciones de iluminacion mesdpica en ojos izquierdos. Valores estadisticamente significativos en negrita.

6.3.6.2. En condiciones de iluminacidn fotdpica

Los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones de iluminacién fotdpica para la
frecuencia 3c/g variaron entre 1,71 en el grupo 3 y 1,88 en el grupo 1y 2; para la frecuencia 6/g entre
1,94 en el grupo 3 y 2,08 en el grupo 2; para la frecuencia 12 c/g entre 1,50 c¢/g en el grupo 3y 1,72 c/g
en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,07 en el grupo 3 y 1,31 en el grupo 2 (tabla 25 y figura
32). Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en las diferentes frecuencias entre
grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias. Como
era esperable, en condiciones de iluminacion fotdpica, los valores medios de sensibilidad al contraste

en todas las frecuencias fueron superiores a los obtenidos en condiciones de iluminacidn mesdpica.

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas en todas las
frecuencias entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus), siendo superiores los valores de sensibilidad al
contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05). No se observaron diferencias estadisticamente significativas

en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0O0) y 2 (Tecnis Eyhance).

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus), se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en todas las frecuencias (p<0,01; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad

al contraste los pacientes del grupo 2 (tabla 26).
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ILUMINACION FOTOPICA

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,88 £ 0,16 2,05+0,17 1,67 £0,20 1,21 £0,21
(Tecnis ZCB0O)
n=25

Grupo 2 1,88 +0,15 2,08 +0,17 1,72 +£0,18 1,31+0,18
(Tecnis Eyhance)
n=25

Grupo 3 1,71+0,14 1,94+0,12 1,50+0,19 1,07 +£0,21
(Mplus LS-313)
n=25

Comparacion entre p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 25. Valores de sensibilidad al contraste binocular obtenidos en los tres grupos, con test CSV-1000 en condiciones de

iluminacion fotdpica. Resultados expresados en unidades logaritmicas (media + desviacion estandar).

25

1,5

log SC

0,5

3c¢/e 6c/g 12¢c/e 18¢/g
SC FOTOPICA AQ

—— Tecnis ZCBOO s Tacnis Eyhance

Mplus

= = == |imite superior de normalidad e sss«« Limite inferior de normalidad

Figura 32. Gréfica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste binocular en condiciones fotépicas
de los grupos 1 (Tecnis ZCBOO), 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus). En el eje de ordenadas se representan los valores
logaritmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en

ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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ILUMINACION FOTOPICA

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - MPlus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - MPlus <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tabla 26. Valores de significacion estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al

contraste en condiciones de iluminacion fotdpica en ambos ojos. Valores estadisticamente significativos en negrita.

En los grupos 1y 2 separamos los valores de sensibilidad al contraste fotdpica entre ojos derechos e
izquierdos. En el grupo 3, desglosaremos los valores de sensibilidad al contraste fotdpica entre ojos

implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién +2.00 D y con adicién +3.00 D.

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminacién fotdpica en ojos derechos,
para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,67 en el grupo 3 y 1,92 en el grupo 2; para la frecuencia 6/g
entre 1,90 en el grupo 3y 2,10 en el grupo 2; para la frecuencia 12 c¢/g entre 1,47 c/g en el grupo 3 y
1,73 ¢/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,03 en el grupo 3 y 1,33 en el grupo 2. Cuando
se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos derechos en las diferentes frecuencias
entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las frecuencias

(tabla 27 y figura 33).

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 3 (Mplus +2.00D) en la frecuencia de 3 c/g, asi como en todas las frecuencias
de estudio entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de
sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05) en ambos casos. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis

ZCBO00) y 2 (Tecnis Eyhance).

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en
la frecuencia de 12 y 18 c/g (p<0,05); ademas al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus
+3.00D), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todas las frecuencias estudiadas
(p<0,05; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2
en ambos casos. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas

entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 28).
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ILUMINACION FOTOPICA OD

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,90x+0,17 2,05+016 1,66 £ 0,20 1,22 £0,22
(Tecnis ZCBOO)
n=25
Grupo 2 1,92 +£0,15 2,10+£0,17 1,73+£0,19 1,33+0,17
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 1,75 0,15 1,98 £ 0,11 1,54£0,18 1,12 £0,20
(Mplus LS-313 Ad
+2.00D)
n=25
Grupo 3 1,67 £0,13 1,90+0,12 1,47 £0,17 1,03 +0,22
(Mplus LS-313 Ad
+3.00D)
n=25
Comparacion en- p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
tre grupos
(ANOVA)

Tabla 27. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos derechos en los tres grupos, con test CSV-1000 en

condiciones de iluminacidn fotdpica. Resultados expresados en unidades logaritmicas (media + desviacidn estandar)
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Mplus +3.00D = == == | imite superior de normalidad eeeess Limite inferior de normalidad

Figura 33. Gréafica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones fotdpicas, en ojos derechos de
los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la adicion de la lente Mplus. En
el eje de ordenadas se representan los valores logaritmicos de sensibilidad al contraste y en el eje de abscisas se representan

los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25), Grupo 3 (n=25).
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ILUMINACION FOTOPICA OD

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g
Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +2.00 D <0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Mplus +2.00D - Mplus >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
+3.00D

Tabla 28. Valores de significacidon estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al

contraste en condiciones de iluminacion fotdpica en ojos derechos. Valores estadisticamente significativos en negrita.

Los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones de iluminacidon fotépica en ojos
izquierdos, para la frecuencia 3c/g variaron entre 1,67 en el grupo 3 y 1,88 en el grupo 1; para la
frecuencia 6/g entre 1,90 en el grupo 3 y 2,07 en el grupo 1; para la frecuencia 12 c/g entre 1,47 c/g en
el grupo 3y 1,73 c/g en el grupo 2; para la frecuencia 18 c/g entre 1,03 en el grupo 3y 1,29 en el grupo
2. Cuando se compararon los valores de sensibilidad al contraste en ojos izquierdos en las diferentes
frecuencias entre grupos, observamos diferencias significativas entre los grupos de estudio en todas las

frecuencias (tabla 29 y figura 34).

Tras comparar los grupos dos a dos, observamos diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 3 (Mplus +2.00D) en la frecuencia de 3 c/g, asi como en todas las frecuencias
de estudio entre el grupo 1 (Tecnis ZCBOO) y 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de
sensibilidad al contraste en el grupo 1 (ANOVA, p<0,05) en ambos casos. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas entre los grupos 1 (Tecnis

ZCBO0O0) y 2 (Tecnis Eyhance).

Al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus +2.00D), se encontraron diferencias significativas en
las frecuencias de 12 y 18 ¢/g (p<0,05); ademas al comparar el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus
+3.00D), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todas las frecuencias estudiadas
(p<0,05; ANOVA), alcanzando valores superiores de sensibilidad al contraste los pacientes del grupo 2
en ambos casos. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las frecuencias estudiadas

entre los ojos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus +3.00D (tabla 30).
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ILUMINACION FOTOPICA Ol

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g

Grupo 1 1,88 £ 0,16 2,07 £0,19 1,69 £0,22 1,21 +£0,21
(Tecnis ZCBOO)
n=25
Grupo 2 1,85+0,16 2,06 £0,17 1,73+£0,19 1,29+0,19
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 1,75 0,15 1,98 £ 0,11 1,54+0,18 1,12 £0,20
(Mplus LS-313 Ad
+2.00D)
n=25
Grupo 3 1,67 £0,13 1,90+0,12 1,47 £0,17 1,03 +0,22
(Mplus LS-313 Ad
+3.00D)
n=25
Comparacion en- p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
tre grupos
(ANOVA)

Tabla 29. Valores de sensibilidad al contraste obtenidos en ojos izquierdos en los tres grupos, con test CSV-1000 en

condiciones de iluminacidn fotdpica. Resultados expresados en unidades logaritmicas (media + desviacidn estandar)
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Figura 34. Grafica que muestra los valores medios de sensibilidad al contraste en condiciones fotdpicas, en ojos
izquierdos de los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 2 (Tecnis Eyhance). En el grupo 3 (Mplus), se ha diferenciado por la
adicion de la lente Mplus. En el eje de ordenadas se representan los valores logaritmicos de sensibilidad al contraste
y en el eje de abscisas se representan los valores de frecuencia en ciclos/grado. Grupo 1 (n=25), Grupo 2 (n=25),

Grupo 3 (n=25).
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ILUMINACION FOTOPICA Ol

3c/g 6c/g 12 c/g 18 c/g
Tecnis - Eyhance >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +2.00 D <0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Tecnis - Mplus +3.00 D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +2.00D >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
Eyhance - Mplus +3.00D <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Mplus +2.00D - Mplus >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
+3.00D

Tabla 30. Valores de significacidn estadistica (ANOVA) en el test CSV-1000 al comparar los valores de sensibilidad al
contraste en condiciones de iluminacién fotdpica en ojos izquierdos. Valores estadisticamente significativos en

negrita.

6.3.7. Calidad visual

El test de calidad visual QoV nos informa acerca de la experiencia de disfotopsias o fendmenos visuales
en los pacientes, asi como de la molestia y gravedad de las mismas. A continuacién, describimos la pre-

sencia de fenédmenos visuales en cada grupo.

Experiencia

Dentro del grupo 1 (Tecnis ZCBOO; n=25), 1 paciente (4%) refirié halos de forma ocasional y 2 pacientes

(8%) manifestaron brillos ocasionales.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), 3 paciente (12%) refirieron halos de forma ocasional, 1 paciente

(4%) manifesto deslumbramiento muy a menudo y 1 paciente (4%) refirio brillos ocasionales.

En el grupo 3 (Mplus LS 313; n=25), 12 pacientes (48%) refirieron halos de forma ocasional, 6 pacientes
(24%) manifestaron deslumbramientos ocasionales y 7 pacientes (28%) experimentaron brillos de

manera ocasional (figura 35).
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Figura 35. Frecuencia de “experiencia” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV. * diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.

Dentro del grupo 1 (Tecnis ZCBOO; n=25), 1 paciente (4%) manifestd visidon doble ocasional, 1 paciente
(4%) refirié vision nublada ocasional, 2 pacientes (8%) manifestaron visién borrosa lejana ocasional.
Ninguno de los pacientes de este grupo, refirié visidon distorsionada, visidon borrosa de cerca, dificultad

para enfocar, calcular distancias o deslumbramiento.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), 1 paciente (4%) refirid vision nublada ocasional, 1 paciente (4%)
manifestd visidn borrosa lejana ocasional. Ninguno de los pacientes de este grupo, refirié vision doble,

visién distorsionada, visién borrosa de cerca, dificultad para enfocar o calcular distancias.

En el grupo 3 (Mplus LS 313; n=25), ninguno de los pacientes de este grupo, refirid vision doble, vision
distorsionada, visién nublada, vision borrosa de cercay lejos, dificultad para enfocar y calcular distancias

(figura 36).
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Figura 36. Frecuencia de “experiencia” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV.

Molestia

Con respecto a la “molestia” ocasionada por los fendmenos visuales en los pacientes del grupo 1 (Tecnis
ZCBOO; n= 25), 1 paciente (4%) refirid halos leves y 2 pacientes (8%) describieron las molestias

producidas por los brillos como leve.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observé que 1 paciente (4%) refirio halos leves, 1 paciente (4%)
manifesto deslumbramiento moderado y 1 paciente (4%) describié la molestia ocasionada por los brillos

como leve.

En el grupo 3 (Mplus; n=25), se observé que 8 pacientes (32%) catalogaron la molestia producida por
los halos como leve, 4 pacientes (16%) manifestaron deslumbramientos leves y 3 pacientes (12%)

describieron las molestias ocasionadas por los brillos como leves (figura 37).
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Figura 37. Frecuencia de “molestia” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV. * diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.

Con respecto a la “molestia” ocasionada por los fendmenos visuales en los pacientes del grupo 1 (Tecnis
ZCBOO; n= 25 pacientes) 1 paciente (4%) manifestd vision doble leve, 1 paciente (4%) refirid vision

nublada leve, 2 pacientes (8%) manifestaron visién borrosa lejana leve.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observd que 1 paciente (4%) refirié vision nublada leve, 1

paciente (4%) manifesto vision borrosa lejana leve.

En el grupo 3 (Mplus; n=25), ninguno de los pacientes de este grupo, refirié vision doble, vision
distorsionada, visién nublada, vision borrosa de cercay lejos, dificultad para enfocar y calcular distancias

(figura 38).
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Figura 38. Frecuencia de “molestia” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV.

Gravedad

Al analizar los resultados correspondientes a la “gravedad” de los fendmenos visuales en los pacientes
del grupo 1 (Tecnis ZCBOO; n=25), se observé que 1 paciente (4%) refirid halos de gravedad leve y 2

pacientes (8%) manifestaron brillos de gravedad leve.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance; n=25), se observé que 1 paciente (4%) manifesté deslumbramiento de

gravedad leve y 1 paciente (4%) experimentd brillos de gravedad leve.

En el grupo 3 (Mplus; n=25), se observé que 3 pacientes (12%) manifestaron halos de gravedad leve, 3
pacientes (12%) refirieron deslumbramientos de gravedad leve y 2 pacientes (8%) experimentaron

brillos de gravedad leve (figura 39).
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Figura 39. Frecuencia de “gravedad” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV.

Los pacientes de los tres grupos no calificaron de gravedad los sintomas visuales como visién borrosa

de lejos, visién nublada y visién doble (figura 40).
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Figura 40. Frecuencia de “gravedad” de fendmenos visuales obtenidos con el test QoV.
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En resumen, en el grupo 1 (Tecnis ZCBOO), los dos fendmenos visuales mas frecuentes fueron la vision
borrosa de lejos y los brillos, siendo referidos por el 8% de los pacientes de este grupo. Otros fenémenos
referidos fueron visién doble, visién nublada y halos, manifestados por el 4% de los pacientes. Dichos

fendmenos fueron descritos por los pacientes, como ocasionales y de intensidad leve.

En el grupo 2 (Tecnis Eyhance), los halos fueron el fendmeno visual mas frecuente, referido por el 12%
de los pacientes de este grupo. Otros fendmenos fueron visidon borrosa de lejos, vision nublada, brillos
y deslumbramiento, manifestados por el 4% de los pacientes. Dichos fendmenos fueron descritos como
ocasionales y de intensidad leve. Sin embargo, el deslumbramiento fue descrito por el 4% de los

pacientes como muy frecuente, moderadamente molesto y gravedad leve.

En el grupo 3 (Mplus LS-313), los halos fueron el fendmeno visual mas frecuente en este grupo de
pacientes, siendo referido por el 48 % de los pacientes. Otros fendmenos fueron los brillos y los
deslumbramientos, descritos por el 28 y 24% de los pacientes, respectivamente. Todos ellos fueron

definidos como ocasionales y ligeramente molestos.

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio mediante el test Chi-cuadrado, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las categorias: deslumbramiento, halos, brillos y ausencia

de disfotopsias, que detallaremos mas adelante.

6.3.7.1. Presentacion o no de fendmenos visuales

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 7 presentaron fendmenos visuales incluidos en el test de calidad
de vision y 18 no presentaron fenédmenos visuales. En el grupo 2, 7 pacientes presentaron fendmenos
visuales incluidos en el test de calidad de visidén y 18 pacientes no presentaron fenédmenos visuales. En
el grupo 3, 22 pacientes presentaron fendmenos visuales incluidos en el test de calidad de visién y 3

pacientes no presentaron fendmenos visuales.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado,
p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1
y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), asi como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), siendo mayor la
ausencia de fendmenos visuales en los grupos 1 y 2. No se hallaron diferencias significativas (Chi-

cuadrado, p>0,999) entre los grupos 1y 2 (tabla 31).
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Presencia Ausencia \ p

Grupo 1 7 18 Tecnis - Eyhance >0,999
(Tecnis ZCB0O)
n=25

Grupo 2 7 18 Tecnis - Mplus <0,001
(Tecnis Eyhance)
n=25

Grupo 3 (Mplus LS-313) 22 3 Eyhance - Mplus <0,001
n=25
Comparacion entre p <0,001
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 31. Numero de pacientes en cada grupo, que presentaban o no fendmenos visuales incluidos en el cuestionario de

calidad de visidn y valores de significacidn estadistica al comparar grupos dos a dos

6.3.7.2. Deslumbramiento

De los pacientes incluidos en el grupo 1, ninguno de ellos refirié deslumbramientos tras la cirugia. En el
grupo 2, 1 paciente refirié deslumbramiento. En el grupo 3, 6 pacientes manifestaron deslumbramientos

tras la cirugia.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado,
p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1
y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), asi como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p=0,004), siendo superior la
incidencia de deslumbramiento en el grupo 3, en ambos casos. No se hallaron diferencias significativas

(Chi-cuadrado, p=0,883) entre los grupos 1y 2 (tabla 32).

Grupo 1 25 0 Tecnis - Eyhance 0,883
(Tecnis ZCB0O)

n=25
Grupo 2 24 1 Tecnis - Mplus <0,001
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 19 6 Eyhance - Mplus 0,004
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p <0,001
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 32. Nimero de pacientes con ausencia o presencia de deslumbramiento en cada grupo y valores de significacion

estadistica al comparar grupos dos a dos
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6.3.7.3. Halos

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 1 paciente presentd halos. En el grupo 2, los halos fueron

manifestados por 3 pacientes y en el grupo 3, hasta 12 pacientes referian halos.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado,
p<0,001). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1
y 3 (Chi-cuadrado, p<0,001), asi como entre los grupos 2 y 3 (Chi-cuadrado, p=0,002), siendo mayor la
incidencia de halos en el grupo 3, en ambos casos. No se hallaron diferencias significativas (Chi-

cuadrado, p=0,725) entre los grupos 1y 2 (tabla 33).

Grupo 1 24 1 Tecnis - Eyhance 0,725
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 22 3 Tecnis - Mplus <0,001
(Tecnis Eyhance)
n=25

Grupo 3 13 12 Eyhance - Mplus 0,002
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p <0,001
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 33. Numero de pacientes con ausencia o presencia de halos en cada grupo y valores de significacién estadistica al

comparar grupos dos a dos

6.3.7.4. Brillos

De los pacientes incluidos en el grupo 1, los brillos fueron referidos por 2 pacientes. En el grupo 2, 1

paciente experimentd brillos. En el grupo 3, 7 pacientes manifestaron brillos tras la cirugia.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos de estudio (Chi-cuadrado,
p=0,028). Al comparar los grupos dos a dos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 2
y 3 (Chi-cuadrado, p=0,032) con mayor incidencia de brillos en el grupo 3. No se hallaron diferencias
significativas entre los grupos 1 y 2 (Chi-cuadrado, p=0,903), ni tampoco entre los grupos 1 y 3 (Chi-
cuadrado, p=0,088; tabla 34).
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Grupo 1 23 2 Tecnis - Eyhance 0,903
(Tecnis ZCB0O)
n=25
Grupo 2 24 1 Tecnis - Mplus 0,088
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 18 7 Eyhance - Mplus 0,032
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p=0,028
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 34. Nimero de pacientes con ausencia o presencia de brillos en cada grupo y valores de significacion estadistica al

comparar grupos dos a dos

6.3.7.5. Vision nublada

De los pacientes incluidos en el grupo 1, la visién nublada fue referida por 1 paciente. En el grupo 2, 1

paciente experimentd visidon nublada. En el grupo 3, ningln paciente manifestd visidn nublada.

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p=0,062; tabla 35)

Grupo 1 24 1 Tecnis - Eyhance 0,200
(Tecnis ZCB0O0)
n=25
Grupo 2 24 1 Tecnis - Mplus 0,060
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 25 0 Eyhance - Mplus 0,832
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p=0,062
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 35. Numero de pacientes con ausencia o presencia de vision nublada en cada grupo y valores de significacion esta-

distica al comparar grupos dos a dos
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6.3.7.6. Vision borrosa

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 2 pacientes manifestaron visidon borrosa. En el grupo 2, 1

paciente refirié vision borrosa. En el grupo 3, ningln paciente experimento visidon borrosa.

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p=0,372; tabla 36).

Grupo 1 23 2 Tecnis - Eyhance 0,442
(Tecnis ZCB00)
n=25
Grupo 2 24 1 Tecnis - Mplus >0,999
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 25 0 Eyhance - Mplus 0,442
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p=0,372
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 36. Nimero de pacientes con ausencia o presencia de vision borrosa en cada grupo y valores de significacion

estadistica al comparar grupos dos a dos

6.3.7.7. Vision distorsionada

La visién distorsionada no fue referida por ninguno de los pacientes de los tres grupos de estudio. Al
comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p>0,05; tabla 37).
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Grupo 1 (Tecnis ZCB0O0) 25 0 Tecnis - Eyhance >0,05
n=25

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 25 0 Tecnis - Mplus >0,05
n=25

Grupo 3 (Mplus LS-313) 25 0 Eyhance - Mplus >0,05
n=25

Comparacion entre p>0,05
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 37. Niumero de pacientes con ausencia o presencia de visidn distorsionada en cada grupo y valores de

significacidn estadistica al comparar grupos dos a dos

6.3.7.8. Vision doble

De los pacientes incluidos en el grupo 1, 1 paciente manifestd vision doble. En el grupo 2 y 3, ningln

paciente refirié vision doble.

Al comparar los resultados en los tres grupos de estudio, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p>0,05; tabla 38).

Grupo 1 (Tecnis ZCB00) 24 1 Tecnis - Eyhance >0,05
n=25

Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 25 0 Tecnis - Mplus >0,05
n=25

Grupo 3 (Mplus LS-313) 25 0 Eyhance - Mplus >0,05
n=25

Comparacion entre p>0,05
grupos
(Chi-cuadrado)

Tabla 38. Numero de pacientes con ausencia o presencia de vision doble en cada grupo y valores de significacion estadis-

tica al comparar grupos dos a dos
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6.3.8. Calidad de vida relacionada con la funcion visual

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes del grupo 1 en el cuestionario NEI VFQ-25, variaron entre

III

64,44 puntos en la subescala “salud general” y 99,25 puntos en la subescala “dependencia”. En el grupo
2, las puntuaciones obtenidas variaron entre 64,70 en la subescala “salud general” y 100 puntos en la
subescala “visidn color”. En el grupo 3, las puntuaciones obtenidas variaron entre 64,50 puntos en la

|”

subescala “salud general” y 100 puntos tanto en la subescala “dependencia” como “visidn color”.

Al comparar los valores de puntuacion obtenidos en la puntuacién total y en las puntuaciones parciales
en las diferentes subescalas del test NEI VFQ-25 entre los tres grupos de estudio, solo se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la subescala vision general (p=0,034). Cuando
comparamos los valores de esta subescala entre los grupos de dos en dos, Unicamente obtuvimos
diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p=0,028) entre los grupos 1 (Tecnis ZCBOO) y 3
(Mplus), alcanzando una puntuacién superior en esta subescala, los pacientes del grupo 3 (Mplus) (tabla

39; figura 41).

Comparacion
entre grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tecnis Eyhance Mplus LS-313

Tecnis ZCBOO
n=25 n=25 n=25 (ANOVA)

Salud general 64,4 £ 20,37 64,7 £ 19,80 64,5 £ 20,60 p=0,998
Vision general 75,2 £13,26 78,4 £ 11,96 83,8+9,16 p=0,034 *
Dolor ocular 87,5+ 11,96 84,5+ 17,03 89,5 + 10,63 p=0,423
Vision cercana 84,99 + 14,63 83,99 + 13,15 90,33 £ 8,56 p=0,158
Vision lejana 93,33+9,31 92,66 £ 9,42 96,99 £ 4,74 p=0,134
Desempefio social 96,33 £ 6,83 96,66 + 4,81 98,66 + 3,12 p=0,230
Salud mental 97,75 £ 5,06 98,5 + 3,26 99,16 £ 2,94 p=0,437
Limitacién de roles 97,25+5,12 98,25+ 2,86 99,5+1,73 p=0,085
Dependencia 99,25 £+ 2,07 99,5+1,73 100 £ 0,00 p=0,217
Conduccion 85,41+11,74 87,11+10,19 87,29+9,72 p=0,820
Vision de color 98 + 6,92 100 £ 0,00 100 £ 0,00 p=0,126
Vision periférica 97 +£10,99 98+ 10 98+ 10 p=0,925
Puntuacion total 89,70 + 10,82 90,19 + 10,85 92,31+10,42 p=0,818

Tabla 39. Puntuacidn de los diferentes grupos de estudio en las subescalas del cuestionario NEI VFQ-25 (media * des-

viacion estandar)
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Figura 41. Grafico comparativo de la puntuacion de los diferentes grupos de estudio en las subescalas del cuestionario

NEI VFQ-25 (media + desviacion estandar). * diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

6.3.9. Estereopsis

El valor medio de estereopsis en el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) fue de 26,40 + 13,09 segundos de arco; en el
grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue de 25,30 + 9,93 segundos de arco y en el grupo 3 (Mplus) fue de 38,24 +

23,54 segundos de arco.

Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio (ANOVA, p=0,011).
Cuando se compararon los grupos dos a dos, observamos diferencias entre el grupo 1 y el grupo 3
(ANOVA, p=0,033), alcanzando valores superiores de estereopsis los pacientes del grupo 1. También se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 2 y 3 (ANOVA, p=0,019),
obteniendo valores superiores de estereopsis los pacientes del grupo 2. Sin embargo, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 1y 2 (ANOVA, p=0,969) (tabla 40).
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Estereopsis P (ANOVA)
Grupo 1 (Tecnis 26,40 + 13,09 Tecnis - Eyhance 0,969
ZCB00)
n=25
Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 25,30+9,93 Tecnis - Mplus 0,033
n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 38,24 + 23,54 Eyhance - Mplus 0,019
313)
n=25
Comparacion entre p=0,011
grupos
(ANOVA)

Tabla 40. Valores de estereopsis expresados en segundos de arco (media * desviacidn estandar) y valores de significacion

estadistica al comparar grupos dos a dos

6.3.10. Test de Schirmer

Los valores medios que se obtuvieron en el test de Schirmer en el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) fue 10,80 %
4,05 mm; en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 11,90 * 3,02 mm; en el grupo 3 (Mplus) fue 11,06 + 2,67
mm, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (ANOVA, p>0,05; tabla

41).

Posteriormente se compararon los valores obtenidos en ojos derechos e izquierdos de cada grupo, no
hallandose diferencias estadisticamente significativas entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo,
asi como tampoco se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos de estudio (ANOVA,

p>0,05; tabla 42).

Test de Schirmer

Grupo 1 (Tecnis ZCB0O) 10,83 £ 4,11
n=25
Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 11,90 £ 3,02
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313) 11,06 + 2,67
n=25
Comparacion entre grupos p>0,05
(ANOVA)

Tabla 41. Test de Schirmer, valores expresados en milimetros (media + desviacidn estandar)
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Schirmer OD

Schirmer Ol

Comparacion entre ojos
derechos e izquierdos

dentro de los grupos
(ANOVA)

Grupo 1

(Tecnis ZCBOO)
n=25

10,76 + 4,31

10,84 + 3,85

p=0,371

Grupo 2
(Tecnis Eyhance)
n=25

12,04 + 3,03

11,76 + 3,07

p=0,747

Grupo 3
(Mplus LS-313)
n=25

11,08 + 2,92

11,04 + 2,47

p=0,791

Comparacion entre
grupos
(ANOVA)

p=0,593

p=0,371

Tabla 42. Test de Schirmer, valores de ojos derechos e izquierdos expresados en milimetros (media * desviacidn

estandar)

6.3.11. Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal (BUT)

Los valores medios que se obtuvieron en el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal en el grupo 1 (Tecnis
ZCBO0O) fue 6,02 * 4,23 segundos; en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 5,82 + 4,11; en el grupo 3 (Mplus)

fue 6,38 + 4,01 segundos, sin objetivarse diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

(ANOVA, p>0,05; tabla 43).

BUT
Grupo 1 (Tecnis ZCB0O0) 6,02 £4,23
n=25
Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 582+4,11
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313) 6,38 £4,01
n=25
Comparacion entre grupos p>0,05
(ANOVA)

Tabla 43. Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal (BUT), valores expresados en segundos (media + desviacién

estandar)
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Se compararon los valores obtenidos en ojos derechos e izquierdos de cada grupo, sin evidenciarse
diferencias estadisticamente significativas entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, asi como

tampoco entre los tres grupos de estudio (ANOVA, p>0,05; tabla 44).

Comparacion entre ojos
derechos e izquierdos

dentro de los grupos
(ANOVA)
Grupo 1 6,19 + 4,37 5,84 + 4,23 p=0,773
(Tecnis ZCB0O0)
n=25

Grupo 2 5,60 £ 4,03 6,04 £4,27 p=0,709
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 6,40 3,91 6,36 £ 4,19 p=0,972
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre p=0,775 p=0,909

grupos
(ANOVA)

Tabla 44. Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal (BUT), valores derechos e izquierdos expresados en segundos

(media * desviacion estandar)

6.3.12. Diametro pupilar

Los valores medios de didmetro pupilar en condiciones mesdpicas, variaron entre 4,87 + 0,63 mm en el
grupo 2y 5,06 £ 0,48 mm en el grupo 1 (tabla 45). Tras comparar los valores de diametro pupilar entre

los grupos de estudio, no se observaron diferencias significativas (ANOVA, p>0,05).

Diametro pupilar

Grupo 1 (Tecnis ZCB0O) 5,06 £ 0,48
n=25
Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 4,87 £0,63
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313) 4,92 £ 0,86
n=25
Comparacion entre grupos p>0,05
(ANOVA)

Tabla 45. Valores de diametro pupilar en condiciones mesépicas medidos con Nidek OPD scan. Resultados

expresados en mm (media * desviacion estandar)
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Se describen los valores medios de diametro pupilar en ojos derechos e izquierdos de cada grupo. En el
grupo 1 (Tecnis ZCBOO0), los valores de didametro pupilar fueron 5,07 + 0,48 mm en el ojo derecho y 5,05
+ 0,48 mm en el ojo izquierdo. En el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fueron 4,92 + 0,61 mm en el ojo derecho
y 4,81 £ 0,65 mm en el ojo izquierdo. En el grupo 3 (Mplus) fueron 4,91 + 0,93 mm en el ojo derecho y

4,86 + 0,85 mm en el ojo izquierdo (tabla 46).

Cuando se compararon los valores de diametro pupilar entre los ojos derechos e izquierdos del mismo
grupo no se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los tres grupos de
estudio. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05), al
comparar los valores de didmetro pupilar en ojos derechos e izquierdos entre los diferentes grupos de

estudio (tabla 46).

Ojo derecho Ojo izquierdo Comparacion entre ojos
derechos e izquierdos

dentro de los grupos
(ANOVA)
Grupo 1 5,07+ 0,48 5,05+0,48 p=0,851
(Tecnis ZCB0O)
n=25

Grupo 2 4,92 +0,61 4,81+0,65 p=0,532
(Tecnis Eyhance)
n=25
Grupo 3 4,91 +0,93 4,86 + 0,85 p=0,943
(Mplus LS-313)
n=25
Comparacion entre grupos p=0,656 p=0,447
(ANOVA)

Tabla 46. Valores de diametro pupilar de ojos derechos e izquierdos en condiciones mesdpicas medidos con Nidek

OPD scan. Resultados expresados en mm (media + desviacidn estandar)

6.3.13. Aberraciones oculares

A. Aberraciones corneales

Los valores medios de aberracidn esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan Ill, variaron
entre 0,24 + 0,10 en el grupo 2 y 0,29 + 0,07 en el grupo 1. En la aberracidn coma, los valores medios

variaron entre 0,25 £ 0,11 en el grupo 3y 0,30 £ 0,14 en el grupo 1. En la aberracién trefoil, los valores
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medios variaron entre 0,31 £ 0,16 en el grupo 1y 0,38 £ 0,16 en el grupo 3. En las aberraciones de alto

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,57 £ 0,15 en el grupo 3y 0,65 + 0,28 en el grupo 2.

Al comparar los valores de las aberraciones corneales en ojos derechos entre los grupos de estudio, no

se observaron diferencias estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05; tabla 47).

Esférica Trefoil
Grupo 1 (Tecnis 0,29 £ 0,07 0,30+0,14 0,31+0,16 0,62 £0,25
ZCB00)
n=25
Grupo 2 (Tecnis 0,24 +£0,10 0,26 £ 0,09 0,35+0,21 0,65 +0,28
Eyhance) n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,25 +0,07 0,25+0,11 0,38 +£0,16 0,57 +0,15
313)
n=25
Comparacién entre p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 47. Valores de aberraciones corneales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Il (ojo derecho). Resul-

tados expresados en um (media * desviacidn estandar)

Los valores medios de aberracion esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan lll, variaron
entre 0,24 + 0,08 en el grupo 3y 0,30 + 0,08 en el grupo 1. En la aberracidn coma, los valores medios
variaron entre 0,25+ 0,11 en el grupo 1y 0,30 £ 0,17 en el grupo 3. En la aberracidn trefoil, los valores
medios variaron entre 0,33 £ 0,17 en el grupo 1y 0,39 £ 0,21 en el grupo 2. En las aberraciones de alto

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,56 + 0,19 en el grupo 3y 0,68 + 0,20 en el grupo 2.

Al comparar los valores de aberracién esférica en ojos izquierdos, se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Tras comparar los grupos dos a dos, solo se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (ANOVA, p=0,048), entre los grupos 1 (Tecnis ZCB0OO) y 3 (Mplus),

presentando valores de aberracién esférica superiores los pacientes del grupo 1.

No se encontraron diferencias significativas tras comparar el resto de aberraciones corneales entre los

grupos de estudio (ANOVA, p>0,05; tabla 48).
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(o] Esférica Coma Trefoil HOA

Grupo 1 (Tecnis 0,30+ 0,08 0,25+0,11 0,33+0,17 0,64 +£0,23
2CB00)
n=25
Grupo 2 (Tecnis 0,28 £ 0,09 0,27 +0,13 0,39+0,21 0,68 +0,20
Eyhance)
n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,24 £ 0,08 0,30+0,17 0,36 £0,21 0,56 £0,19
313)
n=25

Comparacién entre p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 48. Valores de aberraciones corneales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Il (ojo izquierdo). Resultados

expresados en um (media + desviacidn estandar)

Posteriormente se compararon los valores de aberracién esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto
orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observandose diferencias

estadisticamente significativas (ANOVA, p>0,05).

B. Aberraciones internas

Los valores medios de aberracidn esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan Ill, variaron
entre 0,17 + 0,10 en el grupo 3y 0,22 + 0,12 en el grupo 2. En la aberracidn coma, los valores medios
variaron entre 0,31 £ 0,18 en los grupos 1y 2 y 0,47 £ 0,20 en el grupo 3. En la aberracidn trefoil, los
valores medios variaron entre 0,32 + 0,16 en el grupo 1y 0,41 + 0,27 en el grupo 3. En las aberraciones
de alto orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,60 + 0,27 en el grupo 1y 0,80 £ 0,29 en el grupo
3. Al comparar las aberraciones internas entre los grupos de estudio, no se objetivaron diferencias sig-

nificativas (ANOVA, p>0,05) (tabla 49).
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oD Esférica Coma Trefoil HOA

Grupo 1 (Tecnis 0,18 £ 0,09 0,31+£0,18 0,32+0,16 0,60+0,27
ZCB0O)
n=25
Grupo 2 (Tecnis 0,22+0,12 0,34+£0,18 0,36 £0,19 0,66 £0,24
Eyhance) n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,17 £ 0,10 0,39+0,22 0,38 £0,29 0,74 £0,35
313 Ad +2.00D)
n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,19+0,12 0,47 £0,20 0,41 +£0,27 0,80+0,29
313 Ad +3.00D)
n=25
Comparacién entre p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 49. Valores de aberraciones internas en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Ill (ojo derecho). Resultados

expresados en um (media + desviacidn estandar).

Los valores medios de aberracion esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan lll, variaron
entre 0,16 + 0,08 en el grupo 1y 0,23 £ 0,11 en el grupo 2. En la aberracidn coma, los valores medios
variaron entre 0,31 £ 0,18 en el grupo 2 y 0,47 £ 0,20 en el grupo 3. En la aberracidn trefoil, los valores
medios variaron entre 0,31 £ 0,17 en el grupo 1y 0,41 £ 0,27 en el grupo 3. En las aberraciones de alto
orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,61 + 0,26 en el grupo 1y 0,80 + 0,29 en el grupo 3. Al
comparar las aberraciones internas entre los grupos de estudio, no se objetivaron diferencias estadisti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05) (tabla 50).

ol Esférica Coma Trefoil HOA

Grupo 1 (Tecnis 0,16 £ 0,08 0,33+£0,23 0,31+£0,17 0,61 +£0,26
ZCB0O)
n=25
Grupo 2 (Tecnis 0,23+0,11 0,31+£0,18 0,38+0,17 0,65+ 0,25
Eyhance) n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,17 £ 0,10 0,39+0,22 0,38 £ 0,29 0,74 £ 0,35
313 Ad +2.00D)
n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,19+0,12 0,47 £0,20 0,41 +£0,27 0,80+0,29
313 Ad +3.00D)
n=25
Comparacién entre p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 50. Valores de aberraciones internas en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Il (ojo izquierdo). Resultados

expresados en um (media + desviacidn estandar).
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Posteriormente se compararon los valores de aberracién esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto
orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observandose diferencias estadisti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05).

C. Aberraciones totales

Los valores medios de aberracién esférica evaluados en ojos derechos mediante OPD scan lll, variaron
entre 0,16 £ 0,12 en el grupo 1y 0,20 + 0,14 en el grupo 2. En la aberracién coma, los valores medios
variaron entre 0,33 £ 0,20 en el grupo 2 y 0,49 £ 0,20 en el grupo 3. En la aberracién trefoil, los valores
medios variaron entre 0,35 £ 0,13 en el grupo 1y 0,44 £ 0,31 en el grupo 3. En las aberraciones de alto

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,64 £ 0,27 en el grupo 1y 0,81 £ 0,36 en el grupo 3.

Al comparar las aberraciones totales entre los grupos de estudio, se objetivaron diferencias estadistica-
mente significativas (ANOVA, p<0,05) en la aberracién coma entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) y grupo 3
(Mplus +3.00D), asi como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y grupo 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores

los valores de coma obtenidos en el grupo 3 (Mplus +3.00D) en ambos casos (tabla 51).

oD Esférica Coma Trefoil HOA
Grupo 1 (Tecnis ZCB0O) 0,16 £ 0,12 0,34 £ 0,25 0,35+0,13 0,64 £0,27
n=25
Grupo 2 (Tecnis Eyhance) 0,20+£0,14 0,33+£0,20 0,37 +£0,20 0,69+0,22
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313 Ad 0,18+0,14 0,40+0,18 0,42 £ 0,30 0,76 £ 0,35
+2.00D)
n=25
Grupo 3 (Mplus LS-313 Ad 0,19+0,15 0,49 £0,20 0,44 £0,31 0,81+0,36
+3.00D)
n=25
Comparacion entre grupos p>0'05 p<0’05 p>0'05 p>0'05
(ANOVA)

Tabla 51. Valores de aberraciones totales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Il (ojo derecho). Resultados

expresados en um (media + desviacidn estandar).

Los valores medios de aberracion esférica evaluados en ojos izquierdos mediante OPD scan lll, variaron
entre 0,15 + 0,10 en el grupo 1y 0,22 + 0,10 en el grupo 2. En la aberracidn coma, los valores medios
variaron entre 0,32 + 0,16 en el grupo 2 y 0,49 = 0,20 en el grupo 3. En la aberracién trefoil, los valores
medios variaron entre 0,34 £ 0,19 en el grupo 1y 0,44 + 0,31 en el grupo 3. En las aberraciones de alto

orden (HOA), los valores medios variaron entre 0,66 + 0,31 en el grupo 1y 0,81 £ 0,36 en el grupo 3.
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Al comparar las aberraciones totales entre los grupos de estudio, se objetivaron diferencias significativas
(ANOVA, p<0,05) en la aberracién coma entre el grupo 1 (Tecnis ZCB0OO) y grupo 3 (Mplus +3.00D), asi
como entre el grupo 2 (Tecnis Eyhance) y grupo 3 (Mplus +3.00D), siendo superiores los valores de coma

obtenidos en el grupo 3 (Mplus +3.00D) en ambos casos (tabla 52).

Trefoil

Grupo 1 (Tecnis 0,15 0,10 0,32 £0,19 0,34 0,19 0,66 + 0,31
ZCBO00)
n=25
Grupo 2 (Tecnis 0,22+£0,10 0,32+0,16 0,38+0,17 0,67 £0,23
Eyhance) n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,18+£0,14 0,40+£0,18 0,42 £0,30 0,76 £ 0,35
313 Ad +2.00D)
n=25
Grupo 3 (Mplus LS- 0,19+0,15 0,49 £0,20 0,44 £0,31 0,81 +£0,36
313 Ad +3.00D)
n=25

Comparacién entre p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05
grupos
(ANOVA)

Tabla 52. Valores de aberraciones totales en pupila de 6 mm medidas con Nidek OPD scan Il (ojo izquierdo). Resultados

expresados en um (media + desviacidn estandar).

Posteriormente se compararon los valores de aberracién esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto
orden (HOA) entre ojos derechos e izquierdos del mismo grupo, no observandose diferencias estadisti-

camente significativas (ANOVA, p>0,05).
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7.Discusion
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En este apartado procederemos a la discusion de los resultados, siguiendo el mismo orden en el que

han sido expuestos.

7.1. Variables demograficas

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue 67,93 +/- 7,2 afios, con un rango de edad de
45 a 79 afos. No se observaron diferencias significativas en cuanto a la edad de los pacientes entre los
tres grupos de estudio. Es posible que esta homogeneidad de la edad entre los grupos sea debido en

parte a que uno de los criterios de inclusidn de este estudio fue una edad inferior a 80 afios.

En trabajos anteriores que han analizado la agudeza visual lejana, intermedia y cercana, asi como otros
parametros relacionados con la calidad visual tras la cirugia de cataratas, se han reportado edades
medias entre 69 afos (Ye y cols., 2021; Auffarth y cols.,2021) y 73 aios (de Luis y cols., 2020; Nanavaty
y cols., 2022). La edad media de nuestro estudio es por lo tanto similar a la de los primeros estudios

mencionados.

De los 75 pacientes incluidos en el estudio, 36 son hombres y 39 son mujeres y no se observaron

diferencias estadisticas de género entre los diferentes grupos de estudio (Chi-cuadrado, p>0,05).

En la literatura se pueden encontrar estudios que analizan calidad visual tras cirugia de cataratas, que
han incluido la misma proporcién de hombres y mujeres (Yangzes y cols., 2020; Jeon y cols., 2021) y

otros, en los que la distribuciéon de ambos sexos es diferente (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2021).

7.2. Variables preoperatorias

7.2.1. Longitud axial

Los valores de longitud axial media en los diferentes grupos de este estudio fueron de 23,68 + 1,11 mm
en el grupo Tecnis ZCB0OO, 23,33 + 0,83 mm en el grupo Tecnis Eyhance y 23,21 + 0,91 mm en el grupo
Mplus, y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio. Es
posible que esta homogeneidad de la longitud axial entre los grupos se deba en parte a que uno de los
criterios de inclusién de nuestro trabajo era la longitud axial, que debia estar comprendida entre 22 y

25 mm.
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En otros trabajos que han analizado la vision lejana, intermedia o cercana tras la cirugia de cataratas y
gue han empleado entre otras, las lentes intraoculares Tecnis ZCB0O, Tecnis Eyhance o Mplus, se han
reportado longitudes axiales de 23,22 + 1,30 mm (Cinar y cols., 2021), 23,25 + 0,88 (Alid y cols., 2011),
23,79 + 1,36 mm (Yangzes y cols., 2020) y 24,07 + 1,56 mm (Nanavaty y cols., 2022). La longitud axial
media de los estudios anteriormente citados estuvo comprendida entre los 23-25 mm, y fue similar a la

obtenida en nuestro trabajo.

La longitud axial podria influir en la agudeza visual tras la cirugia de catarata ya que los ojos
hipermétropes o miopes pueden tener agudezas visuales inferiores. Un trabajo que analizé la influencia
de la longitud axial y la edad en la agudeza visual tras la cirugia de cataratas (De Juan y cols., 2010)
concluyd que los ojos con longitud axial menor de 22 mm conseguian peores resultados de agudeza
visual tras la cirugia, mientras que los ojos con longitud axial entre 22 y 25 mm obtenian los mejores
resultados de agudeza visual tras la cirugia. Debido a los criterios de inclusién de nuestro estudio, todos
los pacientes presentaban una longitud axial comprendida entre 22 y 25 mm, minimizando el posible
impacto que podria tener una longitud axial extrema sobre los resultados visuales de los pacientes, con

independencia del tipo de lente intraocular implantada.

7.3. Variables postoperatorias

7.3.1. Refraccion

Existen numerosos estudios que han analizado el defecto refractivo postoperatorio tras la cirugia de
catarata utilizando diferentes tipos de lentes intraoculares, pero a continuacidn discutiremos solamente

los estudios que han usado las mismas lentes intraoculares utilizadas en nuestro trabajo.

En concreto, existen varios trabajos (Mencucci y cols., 2020; Yangzes y cols., 2020; Unsal y cols., 2021;
Auffarth y cols., 2021) que han comparado la refraccidn postcirugia de catarata entre dos tipos de lentes
utilizadas en este estudio, como son las lentes Tecnis ZCBOO y Eyhance. En el trabajo de Mencucci se
incluyeron 40 ojos en el grupo Tecnis ZCBOO y 40 ojos en el grupo Tecnis Eyhance. El Unico criterio de
inclusidn a nivel refractivo era un astigmatismo de hasta 0,75 D. En el grupo Tecnis ZCBOO, el equivalente
esférico medio fue de -0,31 £ 0,18 y en el grupo Tecnis Eyhance fue de -0,33 £ 0,49, y no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos. En nuestro estudio, el equivalente esférico obtenido
también fue mds negativo en el grupo con LIO Tecnis Eyhance (-0,21 + 0,53) que en el grupo con LIO

Tecnis ZCBOO (-0,06 + 0,51).
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En el estudio mencionado previamente (Mencucci y cols., 2020) se concluyd también que los valores del
equivalente esférico obtenidos en el grupo con LIO Tecnis Eyhance presentaron mayor variabilidad que
en el grupo con LIO Tecnis ZCBOO, y se postuld que se debe a la asfericidad modificada de la superficie
anterior de la lente Tecnis Eyhance. Similares resultados fueron obtenidos también en otro estudio que
comparo la refraccidon postoperatoria en 32 pacientes con estos dos tipos de LIO (Unsal y cols., 2021),
evidenciando mayor variabilidad en los valores de equivalente esférico del grupo Tecnis Eyhance en
comparacion con Tecnis ZCB0O asi como un valor mds negativo, por tanto mds midpico, de equivalente
esférico objetivo en el grupo Tecnis Eyhance (-0,36 + 0,52) en comparacion al grupo Tecnis ZCB0O (-0,29

1 0,23), coincidiendo con los resultados de nuestro trabajo.

Otro trabajo posterior (Yangzes y cols., 2020) ha analizado también la refracciéon postquirurgica en
pacientes implantados con estos dos tipos de LIOs. En este estudio se analizaron a las dos semanas de
la cirugia los resultados visuales obtenidos en dos grupos de pacientes, a 45 ojos se les implanté la lente
Tecnis ZCBOO consiguiendo un equivalente esférico medio tras la cirugia de -0,09 £ 0,34; a 71 ojos se les
implanto la lente Tecnis Eyhance obteniendo un equivalente esférico medio de -0,05 £ 0,61. En este
estudio, los valores medios de los equivalentes esféricos fueron menos negativos que los conseguidos

en nuestro trabajo y en los otros trabajos mencionados.

Como se ha descrito en algunos de los trabajos anteriormente citados y en nuestro trabajo, el hecho de
encontrar valores medios de equivalentes esféricos mas negativos en pacientes con la lente Tecnis
Eyhance en comparacién a la lente Tecnis ZCB0O, podria estar justificado por el disefio de la lente Tecnis
Eyhance. Debido al disefio de la misma, la refraccion mediante autorrefractometro en pacientes
implantados con lente Tecnis Eyhance podria ser menos precisa que la llevada a cabo en pacientes con
lentes monofocales estdndar, ya que este aparato utiliza la parte central de la pupila para estimar la
refraccion, pudiendo ser incapaz de captar la progresion continua en la potencia de dicha lente (Auffarth

y cols.,2021).

Por otra parte, existen diversos trabajos (Venter y cols., 2013; Shodai y cols., 2017; Calvo y cols., 2020;
Vargas y cols., 2020; Kim y cols., 2020) que han analizado la refraccidon postcirugia de catarata en
pacientes implantados con la lente Mplus LS-313. Uno de los estudios anteriores (Venter y cols., 2013)
examind la refraccidn postoperatoria en 9366 ojos con un astigmatismo corneal de hasta 1,50D en los

gue se implantd la lente Mplus LS-313 MF30. El equivalente esférico postoperatorio fue de -0,02 + 0,60.

En otro estudio (Shodai y cols., 2017) se incluyeron a 108 ojos implantados con la lente Mplus LS-313
MF30 con un equivalente esférico postoperatorio de + 0,26 + 0,42. Los criterios de inclusion y exclusion,

no hacian referencia a criterios refractivos.
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Posteriormente, otro trabajo (Calvo y cols., 2020) analizé los resultados visuales en 10 ojos implantados
con la lente Mplus LS-313 MF20 (adicién de +2.00 dioptrias) y 10 ojos implantados con la lente Mplus
LS-313 MF30 (adicion de +3.00 dioptrias) en pacientes con astigmatismo corneal de hasta 1 D,
independientemente del valor de esfera. En el grupo con la adicién de +2.00 D, el valor medio del
equivalente esférico fue de +0,12 + 0,10 y en el grupo con la adicién de +3.00 D la media del equivalente

esférico fue de +0,10 + 0,07.

En nuestro estudio, empleamos las lentes Mplus LS-313 MF20 y MF30, obteniendo un equivalente
esférico mas negativo (-0,44 £ 0,48) que en los trabajos anteriores (Venter y cols., 2013; Shodai y cols.,
2017; Calvo y cols., 2020). Esto podria estar justificado en primer lugar, por el uso de férmulas para el
calculo de la lente intraocular diferentes a la empleada en nuestro estudio y en segundo lugar, por la

inclusidn de pacientes sin limite de longitud axial ni esfera.

Sin embargo, otros trabajos que emplearon la lente Mplus LS-313 (Kim y cols., 2020; Shen y cols., 2022)
reportaron un equivalente esférico tras la cirugia de -0,27 + 0,31 y -0,52 + 0,48 D respectivamente,

similar al obtenido en nuestro estudio.

7.3.2. Agudeza visual

7.3.2.1. Agudeza visual lejana monocular

En nuestro estudio, los valores de mejor agudeza visual lejana corregida en escala LogMAR en el grupo
Tecnis ZCBOO fueron -0,05 + 0,03, en el grupo Tecnis Eyhance fueron -0,05 £ 0,03 y en el grupo Mplus
fueron -0,04 + 0,04, no hallandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

estudio.

Existen numerosos trabajos que han comparado la agudeza visual lejana corregida tras la cirugia de
cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes

empleadas en este trabajo.

En algunos trabajos que han analizado la agudeza visual lejana corregida monocular (escala LogMAR)

tras la cirugia de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCBOO se han documentado

agudezas visuales en vision lejana de -0,06 * 0,01 (Auffarth y cols., 2021), -0,02 + 0,06 (Altemir y cols.,

2020) y 0,00 + 0,08 (de Luis y cols., 2020); mientras que en pacientes portadores de Tecnis Eyhance se

han descrito agudezas visuales en visidn lejana de -0,02 + 0,01 (Auffarth y cols., 2021) y 0,02 + 0,07 (de

Luis y cols., 2020). En dos de los estudios anteriores (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2021) no se
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observaron diferencias estadisticamente significativas en la agudeza visual lejana entre las lentes Tecnis

ZCBOO y Eyhance.

En el estudio de Auffarth, los valores descritos en el grupo Tecnis ZCBOO fueron similares a los de nuestro
trabajo, mientras que el grupo Tecnis Eyhance alcanzé valores ligeramente inferiores de agudeza visual

lejana a los obtenidos en nuestro estudio.

En uno de los trabajos anteriormente citados (De Luis y cols., 2020) que comparaba los resultados
visuales en dos grupos de pacientes con la lente Tecnis ZCBOO (n=15) y Tecnis Eyhance (n=15) se
documentaron valores superiores de agudeza visual lejana en visidn binocular (-0,06 + 0,07 y -0,05 +
0,07, respectivamente) en comparacién a la vision monocular (0,00 + 0,08 y 0,02 + 0,07,

respectivamente) en los dos grupos de pacientes.

En nuestro estudio, la mejor agudeza visual corregida monocular lejana tanto en el grupo Tecnis ZCB0O
(-0,05 £ 0,03) como Tecnis Eyhance (-0,05 + 0,03), fue superior a los valores monoculares del trabajo de
De Luis y similar a los valores binoculares del mismo. Creemos que esto podria ser debido a que en el
estudio de De Luis, la agudeza visual se examiné al mes de la cirugia y la edad media de los pacientes

era de 73 afos, siendo mas elevada que en nuestro estudio.

Otro trabajo (Son y cols., 2019) reportd en pacientes portadores de la lente Mplus LS-313, una mejor
agudeza visual corregida (escala LogMAR) en visién lejana de -0,04 + 0,10; resultado similar al obtenido

por el grupo Mplus de nuestro estudio (-0,04 = 0,04).

Existen estudios que han descrito valores de agudeza visual lejana corregida en pacientes implantados
con la lente Mplus LS-313 MF30 de 0,09 + 0,09 (Shen y cols., 2022), 0,05 + 0,27 (Shodai y cols., 2017), y
0,01 + 0,03 (Song y cols., 2016; Linz y cols., 2016). En estos casos, las diferencias respecto a los valores
evidenciados en nuestro estudio podrian estar justificadas por el uso de diferentes métodos de medicién
de la agudeza visual lejana (Shodai y cols., 2017) o la inclusién de pacientes con miopia magna (Shen y

cols., 2022), entre otros.

7.3.2.2. Agudeza visual intermedia monocular

En nuestro estudio, los valores de mejor agudeza visual corregida intermedia monocular en escala
LogMAR fueron en el grupo Tecnis ZCB00 0,63 + 0,11, en el grupo Tecnis Eyhance 0,46 + 0,08, en el grupo
Mplus con adicién +2.00D 0,41 + 0,05 y en el grupo Mplus con adicién +3.00D 0,45 + 0,06, encontrandose
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diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio, siendo superior la agudeza visual

intermedia corregida en el grupo Mplus.

Existen muchos trabajos que han estudiado la agudeza visual intermedia corregida tras la cirugia de
cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes

empleadas en este trabajo.

En algunos trabajos que han analizado la agudeza visual intermedia corregida monocular (escala
LogMAR) tras la cirugia de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCB0OO se han reportado
agudezas visuales en vision intermedia de 0,31 + 0,02 (Auffarth y cols., 2021), 0,4 (Gigon y cols., 2023) y
0,43 + 0,46 (Unsal y cols., 2021); mientras que en pacientes portadores de Tecnis Eyhance se han
descrito agudezas visuales en visidn intermedia de 0,19 + 0,02 (Auffarth y cols., 2021), 0,28 + 0,12 (Cinar
ycols.,2021),0,28 +0,31 (Unsal y cols., 2021) y 0,3 (Gigon y cols., 2023). En todos los estudios anteriores,
se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar la agudeza visual intermedia entre
ambas lentes, concluyendo que la lente Tecnis Eyhance aporta mejor agudeza visual intermedia que la

lente Tecnis ZCBOO.

Uno de los trabajos mencionados anteriormente (Unsal y cols., 2021) analizé la mejor agudeza visual
intermedia corregida y no corregida (escala LogMAR) en paciente portadores de la lente Tecnis ZCB0OO y
de la lente Tecnis Eyhance. Tanto en el grupo Tecnis ZCBOO como Tecnis Eyhance los valores de agudeza
visual intermedia no corregida (0,39 + 0,24 y 0,24 + 0,16, respectivamente) son superiores a los de
agudeza visual corregida (0,43 + 0,46 y 0,28 + 0,31, respectivamente). Creemos que dicho resultado
podria estar influido por un equivalente esférico midpico en ambos grupos (Tecnis ZCB0O -0,29 + 0,23 y

Tecnis Eyhance -0,36 + 0,52).

Posteriormente, otro trabajo estudid la agudeza visual intermedia corregida en 72 pacientes
implantados con la lente Tecnis ZCBOO y 67 pacientes implantados con la lente Tecnis Eyhance,
observandose diferencias significativas entre ambos grupos (Auffarth y cols., 2021). Los dos grupos de
pacientes alcanzaron valores de mejor agudeza visual corregida intermedia superiores a los obtenidos

en nuestro estudio.

Aun asi, en nuestro trabajo la visiéon intermedia en los pacientes del grupo Tecnis Eyhance fue superior

a la descrita en el grupo Tecnis ZCBOO, coincidiendo con los resultados del estudio de Auffarth.

A diferencia de los resultados descritos en los trabajos anteriores, en otro estudio publicado (Yangzes y
cols., 2020) no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la vision intermedia corregida
(escala LogMAR) entre la lente Tecnis ZCBOO (0,006) y Tecnis Eyhance (0,015). En dicho estudio, la

agudeza visual intermedia no corregida era superior en el grupo Tecnis Eyhance (p<0,01); sin embargo,
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la agudeza visual intermedia corregida era similar en el grupo Tecnis ZCBOO en comparacién al grupo
Tecnis Eyhance (p=0,631). A pesar de que el resultado no era estadisticamente significativo, destaca que
con correccién los pacientes con lente Tecnis ZCBOO alcanzaron valores de agudeza visual intermedia
similares a los obtenidos por los pacientes con lente Tecnis Eyhance, resultado que difiere de lo
publicado en otros estudios, incluido el nuestro. Aun asi, los autores concluyeron que la lente Tecnis

Eyhance proporciona una mejor visidn intermedia en comparacidén con la lente Tecnis ZCB0O.

Respecto a los resultados de agudeza visual intermedia corregida publicados por otros autores en
pacientes intervenidos de cirugia de cataratas con la lente Mplus LS-313, se han descrito agudezas
visuales de 0,13 £ 0,15 en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién de +2.00D (Son
y cols., 2019), 0,22 + 0,09 (Ye y cols., 2021) y 0,34 + 0,15 (Song y cols., 2016) en pacientes implantados
con la lente Mplus LS-313 con adicién de +3.00D. Los resultados reportados en los dos trabajos
anteriores muestran valores de agudeza visual intermedia corregida superiores a los obtenidos por los

pacientes del grupo Mplus LS-313 de nuestro estudio.

Creemos que estas diferencias podrian ser debidas a que tanto en el trabajo de Son como en el de Ye,
la visién intermedia fue explorada a 80 cm, mientras que en nuestro trabajo fue explorada a 66 cm,
distancia esta ultima ampliamente usada por otros autores (Unsal y cols., 2020; Auffarth y cols.,2021;

Cinar y cols., 2021; Nanavaty y cols., 2021).

Otros autores (Vargas y cols., 2020), han reportado agudezas visuales en visién intermedia de 0,44 +
0,20 en pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 con adicién de +1,50 D, mientras que en pacientes
portadores de la misma lente con adicion de +3,00 D se describié una agudeza visual intermedia de 0,47

1 0,16, coincidiendo con los valores descritos en nuestro trabajo.

7.3.2.3. Agudeza visual cercana en vision binocular

En nuestro estudio, la mejor agudeza visual corregida en visién binocular (escala LogMAR) fue en el
grupo Tecnis ZCBOO de 0,009 £ 0,02; en el grupo Tecnis Eyhance de 0,006 £ 0,02; en el grupo Mplus de
0,002 + 0,01, no hallandose diferencias estadisticamente significativas de esta variable entre los grupos

de estudio.

Existen numerosos trabajos que han estudiado la agudeza visual cercana corregida tras la cirugia de
cataratas utilizando diferentes tipos de LIOs pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes

empleadas en este trabajo.
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Algunos trabajos publicados que han analizado la agudeza visual cercana corregida binocular (escala
LogMAR) tras la cirugia de cataratas en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCBOO, han reportado
agudezas visuales en visidn cercana de 0,15 + 0,17 (Bartol y cols., 2017), 0,43 (Chang y cols., 2022), -0,01
+ 0,03 (Pedrottiy cols., 2018), 0,55 + 0,45 (Unsal y cols., 2021) y 0,03 + 0,05 (Mencucci y cols., 2020). Asi
pues, varios de estos trabajos (Bartol y cols., 2017; Unsal y cols., 2021; Chang y cols., 2022) objetivan
valores de agudeza visual cercana en pacientes portadores de la lente Tecnis ZCBQO, inferiores a los
valores alcanzados por los pacientes de nuestro estudio. Creemos que estas diferencias podrian verse

influidas por diferencias metodoldgicas entre los estudios.

Otros trabajos han estudiado la agudeza visual cercana corregida en pacientes intervenidos de cataratas
con la lente Tecnis Eyhance y han documentado valores de agudeza visual cercana de 0,03 + 0,05
(Mencucci y cols., 2020), 0,12 + 0,20 (Alié y cols., 2021) y 0,75 + 0,80 (Unsal y cols., 2021). El resultado
obtenido en los dos primeros estudios fue similar al de nuestro trabajo. Sin embargo, la agudeza visual
cercana descrita en los pacientes del grupo Tecnis Eyhance del estudio de Unsal fue inferior a la obtenida
por los pacientes del grupo Tecnis Eyhance de nuestro estudio. Creemos que esto podria deberse a
diferencias metodoldgicas y en concreto a que las agudezas visuales del estudio de Unsal fueron

evaluadas en monocular mientras que las de nuestro estudio fueron evaluadas en binocular.

En los estudios mencionados anteriormente (Mencucci y cols., 2020; Yangzes y cols., 2020; Unsal y cols.,
2021) no se hallaron diferencias estadisticamente significativas al comparar la agudeza visual cercana
corregida entre los grupos Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance. Sin embargo, recientemente se ha publicado
un trabajo que reporta una agudeza visual cercana sin y con correccién dptica superior, en pacientes
portadores de la lente Tecnis Eyhance en comparacion con aquellos pacientes que portan la lente Tecnis
ZCBOO (Gigon y cols., 2023). Estas diferencias segln los autores del estudio podrian deberse a un

equivalente esférico postoperatorio comprendido entre 0y -0,5 D en el grupo Tecnis Eyhance.

Respecto a los resultados publicados por otros autores acerca de la agudeza visual cercana corregida en
pacientes intervenidos de cirugia de cataratas con la lente Mplus LS-313, se han descrito agudezas
visuales de 0,11 + 0,19 (Alid y cols., 2021), 0,04 + 0,10 (Shodai y cols., 2016) y -0,01 + 0,12 (Ouchi y cols.,
2015).

En el primer trabajo (Alié y cols., 2021) se compard la agudeza visual cercana corregida en pacientes
implantados con la lente Mplus LS-313 adicién +3.00D (0,11 £ 0,19) con la de los pacientes implantados
con la lente Tecnis Eyhance (0,12 + 0,20), sin encontrarse diferencias significativas entre ambos grupos,

coincidiendo con los resultados de nuestro estudio.

144



La agudeza visual cercana corregida en el segundo trabajo (Shodai y cols., 2016), es similar a la reportada
en nuestro estudio. En cambio, la agudeza visual cercana corregida descrita en el tercer trabajo (Ouchi
y cols., 2015) fue superior a la objetivada en los pacientes de nuestro estudio. En este ultimo caso,
destaca que siendo un estudio llevado a cabo en pacientes con patologias oculares tales como miopia
magna, fundus albipunctatus, oclusién de rama venosa o glaucoma y con una longitud axial media de
26,5+ 2,55 mm, los resultados de mejor agudeza visual cercana hayan sido mejores que los descritos en
nuestro trabajo, si bien es cierto que el tamafo muestral del estudio de Ouchi es solamente de 15
pacientes. Otro factor que pudo tener influencia en los resultados de Ouchi, fue que la agudeza visual
se examind usando un optotipo multidistancia (TMI-V5; Precision Vision, La Salle, IL, USA) diferente al

usado en nuestro estudio.

7.3.3. Curvas de desenfoque

Segun algunos autores (MacRae y cols., 2017) una agudeza visual igual o superior a 0,2 LogMAR, se
considera una visién funcional. En base a este criterio, en las curvas de desenfoque de nuestro estudio
se objetivd una agudeza visual lejana funcional con los tres tipos de LIOs, una agudeza visual intermedia
funcional en los grupos 2 (Tecnis Eyhance) y 3 (Mplus LS-313), y una agudeza visual cercana funcional

solo en el grupo 3 (Mplus LS-313 con adicién +3.00D).

En nuestro trabajo, no se objetivaron diferencias significativas en los valores de desenfoque

correspondientes a visidn lejana entre los grupos de estudio.

En cambio, en los valores de desenfoque correspondientes a la agudeza visual intermedia se observaron
resultados significativamente superiores en los pacientes portadores de la lente Mplus +2.00D. En los
valores de desenfoque correspondientes a visidbn cercana también se observaron diferencias
significativas entre los grupos de estudio, siendo el grupo Mplus +3.00D el que obtuvo resultados

superiores.

Varios trabajos previos han comparado las curvas de desenfoque de las LIO utilizadas en nuestro trabajo.
Uno de ellos, compard las curvas de desenfoque monoculares de las lentes Tecnis ZCBOO y Tecnis
Eyhance (Kang y cols., 2021) documentando que en el desenfoque 0 D el comportamiento de las dos
lentes era similar, mientras que en los desenfoques de -1,5 D y de -2,5 D el grupo Tecnis ZCB0OO obtuvo
una vision inferior al grupo Tecnis Eyhance. El estudio concluyd que la lente Tecnis Eyhance obtenia una

visidn intermedia y cercana superior a la conseguida con la lente Tecnis ZCB0O. En dicho estudio, se
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objetivé una agudeza visual cercana superior en el grupo Tecnis Eyhance frente al grupo Tecnis ZCBOO.
Esto podria ser debido a que la poblacidn de estudio del trabajo de Kangy cols. se compone de personas
asiaticas, en las cuales la prevalencia de miopia es mayor que en personas occidentales, siendo la
amplitud de acomodaciéon en miopes superior a la de emétropes y hipermétropes (McBrien y cols.,

1986).

Otro estudio previo compard las curvas de desenfoque monoculares de las lentes monofocales RayOne
y Tecnis Eyhance (Nanavaty y cols., 2021). El valor mdximo de agudeza visual se alcanzd entre el
desenfoque de -0,50 y +0,50 D en las dos lentes. En los valores de desenfoque de -1,5y -2,5 D, el grupo
RayOne obtuvo una agudeza visual inferior al grupo Tecnis Eyhance, concluyendo que la lente Tecnis

Eyhance aporta una vision intermedia superior a la lente RayOne.

A partir de los valores objetivados en la curva de desenfoque de nuestro estudio, se observa una agudeza
visual intermedia superior en el grupo Tecnis Eyhance (0,19 LogMAR) en comparacién al grupo Tecnis
ZCBO0O0 (0,35 LogMAR), coincidiendo con otros autores (Unsal y cols., 2021; Kang y cols., 2021; Nanavaty
y cols., 2022).

Diversos estudios han reportado diferencias estadisticamente significativas en visiéon proxima entre la
lente Tecnis Eyhance y las lentes EDOF, obteniendo éstas ultimas, un mayor rango de profundidad de
foco. A pesar de estos hallazgos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
agudeza visual intermedia entre las lentes EDOF vy la lente Tecnis Eyhance (Corbelli y cols.,2022; Lee y

cols., 2022; Sabur y cols., 2023).

En un estudio reciente, entre el 50-60 % de los pacientes portadores de lentes EDOF referian estar
satisfechos o muy satisfechos con respecto al desempefio sin gafas en tareas de visién intermedia y
cercana, siendo mayor el rendimiento visual sin gafas en las tareas de visién intermedia; sin diferencias
significativas entre el modelo de lente EDOF implantado y el grado de satisfaccion referido por el

paciente (Alvarez y cols.,2023).

Respecto a las curvas de desenfoque de las lentes Mplus LS-313, existen varios trabajos que han
estudiado el comportamiento de estas lentes en las diferentes distancias. Asi, un estudio (Calvo y cols.,
2020) compard las curvas de desenfoque monocular de las lentes Mplus LS-313 MF20 (adicion de +2.00
D) y Mplus LS-313 MF30 (adicién de +3.00 D). En el trabajo citado los autores documentaron que el
comportamiento éptico de la lente diferia seglin su adicidon y que la lente con adicién de +2.00 D
presentaba una curva con buenos resultados de agudeza visual lejana e intermedia, mientras que la
lente con adicién de +3.00 D conseguia mejores resultados de agudeza visual lejana y cercana;

resultados que coinciden con las curvas de desenfoque del grupo Mplus de nuestro trabajo.
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Otros autores describieron la curva de desenfoque monocular de la lente Mplus LS-313 con adicién
+2.00 D (Kim y cols., 2020), reportando valores de 0,35 LogMAR en el desenfoque de -3,00 D, 0,15
LogMAR en el desenfoque de -1,50 D y de 0,02 LogMAR en el desenfoque de 0 D, obteniendo una curva

de desenfoque similar a la de los pacientes del grupo Mplus +2.00D de nuestro trabajo.

En otro estudio se analizaron las curvas de desenfoque monocular de las lentes Mplus LS-313 con adicion
+3.00 D (Quchi y cols.,2015) y se documentd que la curva de desenfoque de la lente Mplus LS-313
presentaba un primer pico en vision cercana (0,15 LogMAR en el desenfoque de -3,00 D) con un leve
descenso de la agudeza visual en visidn intermedia (0,20 LogMAR en el desenfoque de -1,50 D) y un
segundo pico en vision lejana (-0,07 LogMAR en el desenfoque de 0 D) coincidiendo con la curva de

desenfoque obtenida en los pacientes del grupo Mplus +3.00D de nuestro estudio.

7.3.4. Sensibilidad al contraste

Los valores de sensibilidad al contraste en condiciones mesdpicas y fotdpicas objetivados en nuestro
estudio, fueron significativamente superiores en los grupos Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance en
comparacion con el grupo Mplus; sin encontrarse diferencias significativas de los valores entre los

grupos Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance.

Existen diversos trabajos que han analizado la sensibilidad al contraste en pacientes portadores de LIO
tras la cirugia de cataratas pero solo discutiremos aquellos que utilizan las lentes empleadas en este

trabajo.

Trabajos previos han comparado la sensibilidad al contraste monocular entre pacientes implantados con
la lente Tecnis ZCB0OO y pacientes implantados con la lente Tecnis Eyhance (Mencucci y cols., 2020;
Auffarth y cols., 2021; Unsal y cols., 2021; Steinmiiller y cols., 2022; Choi y cols., 2023). Dichos trabajos
concluyeron que no existian diferencias estadisticamente significativas entre ambas lentes, coincidiendo

con los resultados de nuestro estudio.

Otro trabajo (Ouchi y cols., 2015) analizé los valores de sensibilidad al contraste en condiciones
mesopicas en 15 pacientes implantados con la lente Mplus LS-313, objetivandose resultados similares a
los de nuestro estudio en las tres primeras frecuencias; en la frecuencia de 18 ¢/g el valor de sensibilidad

al contraste en nuestro estudio fue mas elevado. Creemos que esta diferencia puede ser debida a que
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los pacientes incluidos en el estudio de Ouchi presentaban patologias oculares que podian repercutir

sobre la sensibilidad al contraste.

Hay autores (Ali6 y cols., 2011; Mufoz y cols., 2011) que han reportado valores mas elevados de
sensibilidad al contraste en frecuencias espaciales elevadas en condiciones de iluminacién mesdpica, en
pacientes implantados con lentes monofocales que en pacientes implantados con la lente Mplus,

coincidiendo con los resultados de nuestro trabajo.

En condiciones fotdpicas, se han reportado en pacientes con LIO Mplus, valores de sensibilidad al
contraste mas bajos en frecuencias espaciales intermedias y altas (Rosa y cols., 2013). Segun estos
autores, esto podria ser debido a que el diseiio asimétrico de esta lente induce mayores aberraciones
intraoculares que alterarian la sensibilidad al contraste. En nuestro trabajo, los valores mds bajos de
sensibilidad al contraste en condiciones fotdpicas en las frecuencias intermedias y altas, fueron los del
grupo Mplus +3.00D, coincidiendo con lo expuesto por los autores anteriores. Este hecho podria ser

debido a las aberraciones generadas por el disefio de la lente asi como por la mayor adicién de la lente.

Otros trabajos (Alié y cols., 2011; Vargas y cols., 2020), compararon la sensibilidad al contraste entre
pacientes portadores de la lente Mplus LS-313 con adicién +1.50D y pacientes portadores de la lente
Mplus LS-313 con adicién +3.00D, no observandose diferencias estadisticamente significativas entre
ambas lentes. En nuestro estudio, tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los valores de sensibilidad al contraste obtenidos con la lente Mplus +2.00D y la lente Mplus

+3.00D.

La disminucién de la sensibilidad al contraste es una de las principales razones de insatisfaccién en
pacientes intervenidos de cataratas. Suele ser mas frecuente en pacientes portadores de lentes
multifocales, debido a la distribucién de energia en dos o mas focos en funcién del disefio de la lente
(de Vries y cols., 2013; Labuz y cols., 2016; Gil y cols., 2022). Las lentes multifocales con disefio
asimétrico, como la lente Mplus LS-313 usada en nuestro estudio, tienen como objetivo minimizar la
reducciéon de la sensibilidad al contraste mediante la reduccién de las zonas de transicion de la lente,

disminuyendo asi la dispersion de la luz y mejorando la sensibilidad al contraste (Venter y cols., 2015).

Sin embargo, en un metaanalisis posterior que compard la sensibilidad al contraste en pacientes
portadores de lentes monofocales y lentes multifocales (Xu y cols., 2018) se objetivaron resultados
inferiores de sensibilidad al contraste en lentes multifocales con disefio asimétrico, respecto a las lentes
monofocales. En dicho metaanalisis, se plantea la posibilidad de que la reduccién de la sensibilidad al
contraste en lentes de disefio asimétrico como Mplus, pueda ser atribuido parcialmente a un

incremento de las aberraciones de alto orden. Estos resultados coinciden con las diferencias descritas
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en nuestro trabajo, en los valores de sensibilidad al contraste entre los pacientes con lentes monofocales
y multifocales. Otros estudios también describen una reduccion de la sensibilidad al contraste con las
lentes multifocales refractivas, aunque de escasa relevancia, en comparacion con las lentes monofocales

(Bellucci y cols., 2005; Bala y cols., 2014).

En cambio, existen estudios en los que no se observan diferencias significativas en los valores de
sensibilidad al contraste entre lentes monofocales y multifocales (Moore y cols., 2017; Altemir y cols.,
2020). En el estudio de Altemir, los valores de sensibilidad al contraste fueron ligeramente mas altos en

el grupo monofocal, aunque no alcanzaron la significacidn estadistica salvo en la frecuencia 3 ¢/g.

7.3.5. Calidad visual

Se ha descrito una alta correlacion entre el resultado obtenido en el test QoV y los valores de agudeza
visual, sensibilidad al contraste y aberraciones totales en pacientes sin correccidon y con correcciéon
refractiva en forma de gafas, lentes de contacto, cirugia refractiva con laser o lente intraocular

(McAlinden y cols., 2010).

Un estudio posterior planted una ausencia de correlacion entre las aberraciones de alto orden vy las
puntuaciones en el test QoV (Rosa y cols., 2017). En cambio, otros autores reportaron mediante el test
QoV, una mayor incidencia de disfotopsias en los pacientes con lente multifocal respecto a los pacientes

con lente monofocal (Monaco y cols, 2017).

Los fendmenos visuales descritos con mayor frecuencia en nuestro estudio usando el test Quality of
vision (QoV), fueron los halos, deslumbramientos y brillos, referidos como ocasionales y de intensidad

leve en la mayoria de los casos.

En la mayoria de los pacientes de nuestro trabajo, la experiencia de alteraciones visuales fue catalogada
como “nunca” u “ocasional”. Tanto la molestia como la gravedad de los fendmenos visuales descritos
fueron catalogados como “nada” o “leve”. Ademas en los tres grupos de estudio, la mayoria de los
fendmenos visuales fueron experimentados durante las primeras semanas tras la cirugia, remitiendo
con el paso del tiempo, segun referian los pacientes. Se ha descrito que la percepcién de halos y
deslumbramientos disminuye con el paso del tiempo, reportdndose una disminucion de halos del 80%
durante el primer mes, al 40% a los 6 meses tras implantar el mismo tipo de lente intraocular (Law y

cols., 2014). Diversos autores han reportado una mayor incidencia de fendmenos féticos en pacientes
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implantados con disefios multifocales, en comparacion con lentes monofocales (Maurino y cols., 2015;

Monaco y cols., 2017).

Debido a la naturaleza subjetiva de la percepcién de la disfotopsia, no siempre es posible predecir la

intensidad y la molestia que van a ocasionar en cada paciente (Breyer y cols., 2017).

A pesar de que el disefio asimétrico de la lente Mplus LS-313 disminuye la dispersiéon de la luz
contribuyendo a reducir los fenémenos visuales, en nuestro estudio dichos fendmenos fueron
manifestados con mayor frecuencia por los pacientes del grupo Mplus, como era esperable en pacientes

con lente multifocal (Leyland y cols., 2006; Alié JL y cols., 2013, Bala Cy cols., 2014).

En relacién a este hallazgo en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313, existen autores que
afirman que un angulo kappa grande y una modificacidon importante del centro pupilar entre condiciones
mesopicas y fotdpicas, aumentan el riesgo de disfotopsias en pacientes implantados con este modelo

de lente (Tchah y cols., 2017).

En un estudio previo (Mendicute y cols., 2016) se evalué la calidad visual en pacientes implantados con
la lente trifocal difractiva AT LISA tri 839MP, usando el test QoV. Las alteraciones visuales referidas con
mayor frecuencia por los pacientes de este estudio, fueron los halos (80%) y los deslumbramientos
(45%), descritos como “ocasionales” o “bastante a menudo”. Al tratarse de una lente trifocal, los
pacientes manifestaron con mayor frecuencia alteraciones visuales en comparacién a nuestro estudio;
dichas diferencias pueden ser debidas al disefio de las lentes empleadas en un estudio y otro. A pesar
de este resultado, los pacientes portadores de la lente trifocal AT LISA tri 839MP, referian gran

satisfaccion con dicha lente.

En otros estudios, se han reportado la presencia de halos y deslumbramientos de intensidad leve y
ocasional en pacientes portadores de la lente Mplus con adicién +3.00D, sin afectar a su satisfaccion
visual (Mufioz y cols., 2011; Nuzzi y cols., 2022). Ademas, estos Ultimos autores, describieron una
incidencia elevada (cercana al 60%) de disfotopsias en pacientes con Mplus; la hipotesis que plantean
para explicar esta alta incidencia, es que los pacientes del estudio hayan interpretado mal el significado
o la descripcién de los fendmenos visuales, pudiendo generar una sobreestimacion de la incidencia de
estos sintomas. En nuestro estudio, los pacientes del grupo Mplus también manifestaron halos y
deslumbramientos de intensidad leve y ocasionales, aunque en menor proporcion que en el trabajo
anterior (Nuzzi y cols., 2022) sin que eso afectase a su satisfaccidon con la lente. Otros estudios han
descrito buenos resultados visuales y una alta satisfaccion de los pacientes con la LIO multifocal

refractiva Mplus MF30 (Venter y cols., 2013; Buckhurst y cols., 2017). A pesar de ello, se han reportado

150



halos y deslumbramientos con esta lente que afectan a la calidad de vida del paciente (Naujokaitis y

cols., 2022).

Otro trabajo (Auffarth y cols., 2021) examind la calidad visual en pacientes implantados con las lentes
Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance, mediante un cuestionario de sintomas visuales. Mas del 80% de los
pacientes de ambos grupos no experimentaron fendmenos visuales tras la cirugia, sin observarse
diferencias significativas entre los grupos de estudio. Los fendmenos visuales referidos con mayor
frecuencia por los pacientes de ambos grupos fueron los halos y deslumbramientos, siendo descritos de
cardacter leve y ocasional, coincidiendo con los resultados de otros autores (Monaco G., 2017; Corbelli y

cols., 2022; Choi y cols., 2023) y de nuestro estudio.

En otro estudio (Ye y cols., 2021) se evalud la calidad de visién mediante el cuestionario de funcién visual
(VF) en pacientes portadores de las lentes multifocales, Mplus LS-313 MF30 y Tecnis ZMBO0O. El 28% de
los pacientes portadores de Mplus LS-313 y el 23% de los pacientes portadores de Tecnis ZMBOO,
manifestaron halos y deslumbramientos tras la cirugia, sin diferencias significativas entre ambos grupos.
En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes del grupo Mplus LS-313 que referian deslumbramientos
fue similar, mientras que el porcentaje de pacientes que manifestaron halos tras la cirugia fue superior

al del estudio de Ye, siendo descritos de caracter leve y ocasional.

Otros autores (Pazo y cols., 2017; McNeely y cols., 2017) han descrito la presencia de deslumbramientos
de cardcter leve y ocasional en el test QoV en pacientes implantados con la lente multifocal SBL-3
(Lenstec, Inc), de disefio asimétrico, coincidiendo con los resultados de nuestro estudio. Se objetivo
ademas que un didmetro pupilar inferior a 3 mm en condiciones fotdpicas, podria aumentar los
fendmenos visuales tras la cirugia en pacientes portadores de lentes con disefio asimétrico (Pazo y cols.,
2017). Por otra parte, se observé una mejoria de los resultados en el test QoV a los 12 meses de la

cirugia, hecho que pudiera estar relacionado con el proceso de neuroadaptacion (McNeely y cols., 2017).

Los halos y deslumbramientos también han sido manifestados con frecuencia por pacientes implantados
con lentes de rango extendido como Tecnis Symfony (Kohnen y cols., 2019) y con lentes bifocales
difractivas como AT LISA 809M y ReSTOR SN6AD1 (Maurino y cols., 2015). En ambos casos, la mayoria
de los pacientes referian que estos fendmenos visuales no interferian en su vida diaria, al igual que los

pacientes de nuestro estudio.

A pesar de los sintomas visuales experimentados, todos los pacientes volverian a seleccionar de nuevo
la misma lente intraocular (Kohnen y cols., 2019), lo cual nos podria dar una aproximacion sobre la

repercusion real de estos sintomas en la vida del paciente.
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En un estudio posterior se plantea que podria existir un componente cultural en las respuestas al
cuestionario QoV, por lo que las comparaciones entre estudios de diferentes paises podrian no ser

apropiadas (Tran y cols., 2021).

7.3.6. Calidad de vida relacionada con la funcion visual

Dos de los cuestionarios mds utilizados para evaluar la calidad de vida relacionada con la funcién visual,
son los test VF-14 y NEI VFQ-25. En nuestro estudio, para evaluar el impacto que tenian las alteraciones

de la funcién visual sobre la calidad de vida de los pacientes, se utilizé el test NEI VFQ-25.

Los grupos de estudio obtuvieron las puntuaciones mds altas en las subescalas: “desempefio social”,
“salud mental”, “limitacidn de roles”, “dependencia” y “visidn de color”. En cambio, las puntuaciones
mas bajas se obtuvieron en las subescalas: “salud general”, “vision general”, “dolor ocular” y “visidn

cercana”.

Otros autores (Yamauchi y cols., 2013; Martinez de Carneros y cols., 2019; Choi y cols., 2023) han

reportado resultados similares en el test NEI VFQ-25, a los descritos en nuestro trabajo.

Las subescalas con puntuaciones mas bajas, creemos que podrian estar justificadas por la presencia de
patologias asociadas a la edad, que podrian reducir la autopercepcidn de salud general y por la presencia
de aberraciones o defectos refractivos residuales tras la cirugia que podrian limitar la visién general de
los pacientes. Ademas, la extraccion del cristalino con posterior implante de lente intraocular sin una
correccidn dptima en visidn cercana especialmente en portadores de lentes monofocales, podria reducir
la visidn cercana, asi como la propia cirugia podria inducir molestias de tipo ojo seco o agravar un ojo

seco previo a la cirugia, aumentando la percepcidn de dolor ocular.

Al comparar los valores de las diferentes subescalas del test NEI VFQ-25 entre los tres grupos de estudio,
solo se observaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala visién general, obteniendo

una puntuacion superior en esta subescala, los pacientes del grupo Mplus.

A pesar de que en el apartado de calidad visual, los pacientes del grupo Mplus manifestaron fenémenos

disfotdpsicos con mayor frecuencia que el resto de grupos, el caracter leve y ocasional de los mismos
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no parece repercutir en la calidad de vida de dichos pacientes, puesto que el grupo Mplus obtuvo la

puntuacion total mas alta de los tres grupos en el test NEI VFQ-25, aunque sin diferencias significativas.

En general, debido a los buenos resultados actuales obtenidos en la cirugia de la catarata y al alto nivel
de satisfaccion de los pacientes intervenidos, mediante el uso del test NEI VFQ-25 puede ser dificil la
deteccion de diferencias significativas entre las diferentes subescalas, pudiendo representar una

limitacion de dicho test (Yamauchi y cols., 2013).

Otros autores también han afirmado que tanto el test NEI VFQ-25 como el test VF-14, son instrumentos
con escasa capacidad para detectar diferencias entre los pacientes con niveles mas altos de funcién
visual y por lo tanto, no son instrumentos éptimos para evaluar la calidad de vida relacionada con la

funcidn visual en pacientes tras la cirugia de catarata (Wan y cols., 2020).

7.3.7. Estereopsis

El examen de la estereopsis, permite valorar el estado de la vision binocular de una persona. En
pacientes intervenidos de catarata, pueden alterarse los valores fisioldgicos de estereopsis ya sea por
errores refractivos no compensados, disminucidn de la sensibilidad al contraste, edad o anisometropias
(Hayashi y cols., 2004; Garnham y cols., 2006). En nuestro caso, la edad media de los grupos de estudio

fue similar y los defectos refractivos residuales fueron corregidos para realizar el test.

Para evaluar la estereopsis en los grupos de estudio, empleamos el test Random dot. El valor medio de
estereopsis en el grupo 1 (Tecnis ZCB0O) era de 26,40 + 13,09 segundos de arco; en el grupo 2 (Tecnis
Eyhance) era de 25,30 + 9,93 segundos de arco y en el grupo 3 (Mplus) era de 38,24 + 23,54 segundos
de arco. Se objetivaron valores mas elevados de estereopsis en los pacientes portadores de lentes
monofocales Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance, mientras que los pacientes portadores de Mplus
obtuvieron valores inferiores de estereopsis. Dichos resultados eran esperables, puesto que se han
reportado peores valores de estereopsis en pacientes portadores de lentes multifocales en comparacion

a los que portan lentes monofocales.

Esto parece ser debido a la borrosidad retiniana que generan los diferentes focos de las lentes
multifocales, deteriorando la estereopsis del paciente (Montes y cols., 2003; Garnham y cols., 2006;
Varén y cols., 2014; Liang y cols., 2016). Sin embargo, otros autores concluyeron que la borrosidad de la
imagen retiniana asociada a la multifocalidad, no empeoraba la estereopsis en pacientes portadores de

lentes multifocales (Ferrer y cols., 2011; Bohac y cols., 2023).
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Existen estudios previos que han comparado la estereopsis en pacientes implantados con lentes
intraoculares utilizando diversos test. Uno de ellos (Ferrer y cols., 2011) evalud la estereopsis en un
grupo de pacientes con la lente bifocal AcrySof ReSTOR usando el test Random dot empleado en nuestro
trabajo. El valor de estereopsis obtenido en este grupo fue 41,25 segundos de arco, resultado similar al

obtenido en el grupo Mplus de nuestro estudio (38,24), debido al disefio bifocal de ambas lentes.

Estos autores concluyeron que la borrosidad de la imagen retiniana asociada a la multifocalidad, no

empeoraba la estereopsis en pacientes portadores de lentes multifocales.

Otros trabajos que comparan los valores de estereopsis en pacientes portadores de lentes monofocales
y multifocales, no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas (Souza y cols.,
2006; Cioni y cols., 2009). En estos dos estudios, el test empleado para evaluar la estereopsis fue el test
de Titmus, que debido a la presencia de pistas monoculares, puede sobrestimar el nivel de estereopsis

(Schweers y cols., 1992), a diferencia del test Random dot usado en nuestro estudio.

En cambio, otro estudio (Vardn y cols., 2014) objetivd que los valores de estereopsis en pacientes
implantados con lentes multifocales eran inferiores a los de pacientes implantados con lentes
monofocales, excepto el grupo implantado con la lente multifocal AcrySof ReSTOR SN60D3, en el cual
no se observaron diferencias significativas en el test de Titmus respecto a los pacientes implantados con
lentes monofocales, coincidiendo con lo descrito por otros autores (Souza y cols., 2006; Cioni y cols.,

2009).

Ademas, se observé que usando el test de Titmus los pacientes portadores de lentes multifocales
obtenian mejores puntuaciones de estereopsis que en el test TNO. Seglin estos autores, estas
diferencias de resultados entre el test de Titmus y TNO, podria ser debido a que la potencia y eficiencia
de la difraccidn en el foco de cerca de las lentes multifocales difractivas, va a depender de la longitud
de onda, debiendo tenerse en cuenta a la hora de utilizar un test de base cromatica como el TNO; en
dicho test el paciente con lente multifocal difractiva usando el foco de cerca verd una imagen de alto
contraste con un ojo (filtro verde) y una imagen de menor contraste con el otro ojo (filtro rojo),
generando dificultades para fusionar las dos imdgenes, lo que explicaria el peor resultado de los

pacientes portadores de estas lentes en este test (Vardn y cols., 2014).

7.3.8. Test de Schirmer

El ojo seco es una de las principales causas de insatisfaccion postquirurgica en pacientes intervenidos

de cataratas, ocasionando molestias oculares y disminucion de la calidad visual (Woodward y cols.,
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2009). El 60-80% de los pacientes que se van a someter a cirugia de catarata, presentan clinica de ojo

seco, siendo asintomaticos (Gupta y cols., 2018).

Ademads, entre un 10y 34 % de los pacientes que se someten a una cirugia de catarata, manifiestan dolor
y sintomas de sequedad persistentes tras el tratamiento postoperatorio y lubricantes durante un mes
(Sajnani y cols., 2018). El objetivo de evaluar la superficie ocular en nuestro trabajo, fue ademas valorar

la homogeneidad de los grupos de estudio.

Existen varios factores en la cirugia de la catarata, que pueden alterar la estabilidad de la superficie
ocular, como el uso de colirios con conservantes, uso de anestésico tdpico, la exposicidén a la luz del
microscopio o las incisiones corneales que pueden alterar la inervacién corneal, favoreciendo la
liberacion de mediadores inflamatorios. Estos cambios en la inervacién corneal durante la cirugia de la
catarata, pueden provocar una disminucion de la sensibilidad corneal, alterar la estabilidad de la pelicula

lagrimal y reducir la frecuencia de parpadeo (Cho y cols., 2009; Kasetsuwan y cols.,2013).

Otros factores de riesgo para la enfermedad de ojo seco tras la cirugia de catarata son: edad,
medicamentos, alergia, enfermedades autoinmunes, cambios hormonales y la disfuncidn de glandulas
de meibomio. Para cuantificar la pelicula lagrimal de los pacientes tras la cirugia, se empleé el test de

Schirmer sin anestesia.

En nuestro trabajo los valores medios que se obtuvieron en el test de Schirmer sin anestesia en el grupo
1 (Tecnis ZCBOO) fue 10,80 + 4,05 mm, en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 11,90 + 3,02 mm y en el grupo
3 (Mplus) fue 11,06 * 2,67 mm, sin diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de
estudio. Un valor en el test de Schirmer sin anestesia, superior a 10 mm es considerado normal, por lo

gue los valores obtenidos en los grupos de nuestro estudio se encuentran dentro de la normalidad.

Se ha descrito un incremento de los valores del test de Schirmer sin anestesia, en pacientes intervenidos
de catarata. Este estudio concluyd que los sintomas de ojo seco pueden desarrollarse inmediatamente
tras la facoemulsificacidn, alcanzando mayor severidad a los 7 dias de la cirugia con posterior mejoria
de los signos y sintomas de ojo seco; y que la facoemulsificacidon tiene mayor repercusién sobre la
estabilidad de la pelicula lagrimal que sobre la secreciéon lagrimal. Los valores descritos en dicho estudio
a los 90 dias de la cirugia (Kasetsuwan y cols., 2013), son similares a los obtenidos en nuestro estudio,

también evaluados a los 90 dias de la cirugia.

En otro trabajo posterior (Zamora y cols., 2020) tras comparar los valores del test de Schirmer sin
anestesia en un grupo de pacientes antes y después de la cirugia de catarata, se observd un
empeoramiento del test de Schirmer al mes de la cirugia (8,32 + 3,58 mm) en comparacidn al test de

Schirmer preoperatorio (9,05 + 3,63 mm), con diferencias estadisticamente significativas. Dicho estudio
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concluye que la facoemulsificacién induce un deterioro de la superficie ocular a corto plazo. Este hecho
también se ha objetivado en otros trabajos anteriores (Li y cols., 2007; Kasetsuwan y cols., 2013; Ju y

cols., 2019).

En nuestro estudio, no contamos con los valores preoperatorios del test de Schirmer ni con los valores
a los 7 y 30 dias tras la facoemulsificacidn, por lo que no podemos evaluar la evolucién a corto plazo de

la superficie ocular tras la cirugia.

7.3.9. Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal (BUT)

En nuestro estudio, los valores medios que se obtuvieron en el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
en el grupo 1 (Tecnis ZCBOO) fue 6,02 + 4,23 segundos, en el grupo 2 (Tecnis Eyhance) fue 5,82 + 4,11y
en el grupo 3 (Mplus) fue 6,38 + 4,01 segundos, sin evidenciarse diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de estudio.

En un trabajo previo (Li y cols., 2007) se describiéd un valor medio del BUT a los 3 meses de la
facoemulsificacion de 6,87 + 3,91 segundos, resultado similar a los obtenidos en los tres grupos de
nuestro estudio. Ademds se objetivd una reduccién del BUT postoperatorio respecto al BUT
preoperatorio (9,87 + 4,29), concluyendo que el ojo seco podia desarrollarse o deteriorarse tras la

cirugia de catarata.

Otro estudio posterior (Kasetsuwan y cols., 2013) analizo los valores del BUT en un grupo de pacientes
previos a la facoemulsificacidn, a los 7 dias, a los 30 dias y a los 90 dias de la misma. El valor previo a la
cirugia fue 12,15 segundos, a los 7 dias fue 4,59 segundos, a los 30 dias fue 5,11 segundos y a los 90 dias
fue 5,21 segundos; concluyendo que se produce un deterioro del BUT tras la cirugia de catarata
recuperandose con el paso del tiempo. En este caso, los valores del BUT a los 90 dias también indicarian

una inestabilidad de la pelicula lagrimal, coincidiendo con los resultados de nuestro estudio.

A pesar de que los valores del test de Schirmer en los pacientes de nuestro trabajo se engloban dentro
de la normalidad, los valores del BUT objetivados en nuestro estudio revelan una alteracién en la
estabilidad de la pelicula lagrimal. Este hecho también se corrobora en otros estudios previos (Liu y cols.,
2002; Oh y cols., 2012; Kasetsuwan y cols., 2013; Zamora y cols., 2020) y podria ser debido a que
mientras el test de Schirmer detecta una disminucidn cuantitativa de la pelicula lagrimal, el BUT puede
poner de manifiesto una alteracidon de la estabilidad de la pelicula lagrimal, siendo precisamente la

inestabilidad de la pelicula lagrimal y la inflamacidon de la superficie ocular, los principales fendmenos
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qgue acontecen en la superficie ocular tras la facoemulsificaciéon (Cho y cols., 2009; Kasetsuwan y

cols.,2013).

Ademds, la fluoresceina sédica empleada para evaluar el BUT podria reducir la estabilidad de la pelicula

lagrimal, pudiendo alterar los valores de dicho parametro (Wolffsohn y cols., 2017).

Sin embargo, otro trabajo anterior (Ram y cols., 2002) compard los resultados del test de Schirmer con
anestesia y el BUT en 23 pacientes, antes y después de la cirugia de catarata. Los autores concluyeron
gue no habia diferencias significativas en ambos pardmetros antes y después de dicha cirugia. Creemos

que el tamano muestral pequefio podria justificar esta discrepancia con el resto de autores.

7.3.10. Diametro pupilar

En la regulacion del tamafio pupilar, es esencial el sistema nervioso y endocrino. Se han documentado
cambios en el diametro pupilar en relacidn con diversos factores como la edad, iluminacion o estado de
alerta, entre otros. En funcidn del nivel de iluminacién, el diametro pupilar puede variar desde 2-3 mm
en condiciones fotdpicas, hasta alrededor de 8 mm en condiciones escotdpicas. En condiciones de luz
los didametros mds habituales son 4,8 mm a los 10 afios, 4,0 mm a los 45 afios, y 3,4 mm a los 80 afios.
En condiciones de oscuridad total, los didametros mas frecuentes son 7,6 mm a los 10 afios, 6,2 mm a los

45,y 5,2 mm a los 80 ainos (Puell MC., 2006).

El estudio del tamafio de la pupila tiene especial interés en aquellos pacientes en los que se lleve a cabo

el implante de lentes intraoculares, sobre todo multifocales.

En el caso de las lentes multifocales, el tamafio de la pupila adquiere especial relevancia para conseguir
una calidad visual éptima. De hecho, los diametros pupilares extremos limitan el funcionamiento de las
lentes multifocales. Un tamafio pupilar mayor a 5 mm predispone a una mayor probabilidad de
experimentar halos o deslumbramientos (de Vries y cols., 2011). En cambio, un tamario pupilar menor
a 3 mm en condiciones fotdpicas puede causar disfotopsias negativas (Holladay y cols., 2012). En el caso
de la lente Mplus, se requiere una pupila mayor a 2 mm para que se formen los dos focos. Ademas del
diametro pupilar, se ha reportado una mayor frecuencia de fenédmenos disfotépsicos en aquellos
pacientes portadores de Mplus que presentaban variaciones en la posicidn del centro pupilar (Tchah y

cols., 2017).

Por otro lado, en relacién con el tamafio de la pupila y la visidn intermedia con las denominadas lentes

monofocales plus como la lente Tecnis Eyhance utilizada en este estudio, se ha postulado que la edad y
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el tamafo pupilar no guardan correlacidon con una mejor agudeza visual intermedia, concluyendo que la

lente Tecnis Eyhance es independiente del tamano pupilar (de Luis y cols., 2020; Auffarth y cols., 2020).

Sin embargo, otros autores evidenciaron una mayor profundidad de foco y por tanto mejor agudeza
visual intermedia en aquellos pacientes portadores de la lente Tecnis Eyhance, al disminuir el diametro
pupilar, proporcionando una profundidad de foco de hasta -1,50 D para un tamafio de pupila de 2 mm

(Ferndndez-Vega y cols., 2022).

La reduccién del didmetro pupilar contribuye a disminuir la cantidad de luz que entra en el ojo
generando mas difraccion. Esta reduccién del tamano pupilar también contribuye a aumentar la
profundidad de foco, proyectdndose una imagen retiniana mas nitida. Durante la acomodacién se
produce una contraccién pupilar, que contribuye a compensar la disminucidn de la profundidad de foco,
ya que la profundidad de foco es menor cuanto mas cercano se encuentre el objeto (Puell MC., 2006;
Eto y cols., 2021). Otros factores que pueden incrementar la profundidad de foco son la miopia o las

aberraciones de alto orden (Song y cols., 2014).

Se ha descrito una reduccidn del tamano de la pupila tras la cirugia de catarata, que se ha atribuido a
diversos factores como la liberacion de neuropéptidos miéticos, el implante de una lente intraocular
gue debido a sumenor grosor respecto al cristalino con catarata, permite mayor libertad de movimiento
al musculo esfinter de la pupila adquiriendo una funcién mas efectiva o por una mayor estimulacién de
las células ganglionares de la retina (Kamiya K., 2014; Kanellopoulos y cols., 2015; Ordifiaga y cols.,
2022). Esta variacién del diametro pupilar tras la cirugia de la catarata podria tener repercusion sobre

la calidad de vision del paciente y por lo tanto, sobre su calidad de vida.

Para el estudio del diametro pupilar, se pueden emplear tarjetas con semicirculos (tarjeta de
Rosenbaum), topdgrafos, aberrémetros o el pupilémetro de Colvard. La medida del didametro pupilar en
nuestro estudio se llevd a cabo en condiciones mesdpicas, usando el dispositivo OPD scan lll. Los valores
medios de didmetro pupilar en condiciones mesdpicas fueron 5,06 + 0,48 mm en el grupo 1, 4,87 £ 0,63
mm en el grupo 2y 4,92 + 0,86 mm en el grupo 3. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de estudio. La edad media de los pacientes de nuestro estudio fue 67,9 +

7,6 afos.

En un estudio realizado en pacientes con una edad media de 63,6 + 9,1 anos, intervenidos de catarata
con implante de lente Mplus, se reporté un diametro pupilar medio en condiciones mesdpicas de 5,3 +

0,7 mm (Mufioz y cols., 2011), siendo superior al objetivado en nuestro trabajo.

En pacientes implantados con la lente bifocal SBL-3, se ha descrito un didmetro pupilar medio en

condiciones mesépicas, de 4,90 £ 1,20, con una edad media de 60,23 + 7,81 afios (Pazo y cols., 2017). El
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diametro pupilar de este estudio fue similar al descrito en el grupo de lente multifocal de nuestro
estudio, aunque en nuestro caso la edad media de dicho grupo era mas elevada. En otro grupo de
pacientes intervenidos de catarata e implantados con la lente multifocal Tecnis ZMBO0O, se objetivd un
diametro pupilar medio en condiciones mesdpicas de 5,20 = 1,20 mm con una edad media de 68,5 +
10,5 afios (Schmickler y cols., 2013). A pesar de una edad media similar al grupo de lente multifocal de
nuestro estudio, el valor medio del didmetro pupilar en este ultimo estudio fue mds elevado que en

nuestro trabajo.

Un estudio posterior (Garcia y cols. 2018) analizé el didmetro pupilar en condiciones mesdpicas en 25
pacientes intervenidos de catarata con una edad media de 66,3 = 7,7 afios, empleando el analizador de
frente de onda KR-1W. El valor medio del diametro pupilar de los pacientes del estudio fue de 4,58 +

0,73 mm, siendo inferior al valor medio obtenido en los pacientes de nuestro estudio.

Otro estudio reporté un didmetro pupilar en condiciones mesépicas de 4,31 + 0,51 en pacientes
portadores de la lente Tecnis Eyhance con una edad media de 72,79 + 8,04, utilizando el aberrémetro
iTrace. El valor medio del didmetro pupilar fue inferior al obtenido en nuestro estudio. Esto podria
deberse segun los autores, a que en aquellos ojos en los que el eje visual no coincidia con el centro de
la pupila, el tamafio de escaneado se determind a la distancia mas cercana al borde de la pupila y por
tanto, en algunos casos el tamafio de exploracién fue incluso menor que el tamafio de la pupila

(Nanavaty y cols., 2021).

Mas adelante, otro trabajo (Ordifiaga y cols., 2022) evalué los cambios en el diametro pupilar en 38
hombres y 71 mujeres tras la cirugia de catarata y su relacién con la edad. La medicién del didmetro
pupilar se llevd a cabo tres meses después de la cirugia, mediante el topdgrafo Topolyzer Vario. En
condiciones mesdpicas, el didmetro pupilar medio en el grupo de hombre fue 3,94 + 0,73mm y en el
grupo de mujeres fue 4,24 + 0,82 mm, sin diferencias significativas. La edad media en el grupo de
hombre fue 65,63 + 7,81 afos y en el grupo de mujeres fue 63,96 + 7,30 afios, sin diferencias
significativas. Los autores concluyeron que tras la cirugia de catarata, se producia una reduccion del
diametro pupilar en ambos grupos, con diferencias significativas y con una correlacién débil entre los

cambios en el didmetro pupilar antes y después de la cirugia y la edad de los pacientes.

En los pacientes de nuestro trabajo, tras la cirugia de la catarata se objetivé un diametro pupilar medio
mayor a los descritos en los dos trabajos anteriores (Garcia y cols., 2018; Ordifiaga y cols., 2022), a pesar
de nuestros pacientes tener una edad media superior en comparacion a los dos trabajos citados
previamente. Estas diferencias podrian estar justificadas por los diferentes métodos empleados para la

medicion del didmetro pupilar entre unos trabajos y otros.
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7.3.11. Aberraciones oculares

La cérnea representa la principal fuente de aberraciones dpticas en un ojo sano. El objetivo de evaluar
las aberraciones corneales en nuestro trabajo fue valorar la homogeneidad de los grupos de estudio. En
ojos pseudofaquicos, la funcién visual estd determinada principalmente por la combinacién de
aberraciones corneales e internas, influenciadas por las lentes intraoculares implantadas y por otros
factores relacionados con la cirugia, como el tamafio de las incisiones corneales. Con las incisiones
pequeiias realizadas antes de la cirugia microincisional en la cirugia de catarata, se observé un aumento
de las aberraciones de alto orden y astigmatismo tras la cirugia; sin embargo con la cirugia de catarata
microincisional se mantienen las propiedades dpticas de la cérnea sin modificar las aberraciones

corneales (Yao y cols., 2006; Elkady y cols., 2008).

En un trabajo previo (Wang y cols., 2003) se estudiaron las aberraciones corneales en 228 ojos de 134
pacientes normales con edades entre 20-79 afos, mediante el topdgrafo Carl Zeiss Humphrey Atlas, en
pupilas de 6 mm. El valor medio de aberracién esférica era 0,28 + 0,08 um, el valor medio de coma era
0,24 + 0,13 um y el valor medio de aberraciones de alto orden era 0,47 £ 0,12 um, siendo valores
similares a los obtenidos en nuestro estudio. Concluyeron que las aberraciones corneales tenian alta
variabilidad entre sujetos, incrementandose ligeramente con la edad. Las aberraciones corneales que
aumentaron con la edad, fueron las aberraciones de alto orden y el coma, no asi la aberracion esférica
(Oshika y cols., 1999; Guirao y cols.,2000; Wang y cols., 2003). Se ha descrito una alta correlacion de las

aberraciones corneales entre ojos derechos e izquierdos de un mismo individuo (Porter y cols. 2001).

Diversos trabajos han evaluado las aberraciones oépticas tras la cirugia de catarata con lentes
monofocales y multifocales, similares a las utilizadas en nuestro estudio. Asi, un estudio (Petermeier y
cols., 2011) ha descrito las aberraciones corneales en un grupo de pacientes implantados con la lente
Tecnis ZCBOO, cuya edad media era de 71,06 + 8,1 afios, usando el aberrdmetro Ocular Wavefront
Analyzer. Para una pupila de 6 mm, la aberracién esférica fue 0,27 £ 0,22 um, concluyendo que la lente
Tecnis ZCBOO puede compensar la aberracidn esférica en pupilas de hasta 6 mm. En nuestro caso, el
valor medio de aberracidon esférica obtenido en el grupo Tecnis ZCBOO mediante OPD scan fue

ligeramente superior (0,30 £ 0,07 um).

Otro estudio previo (Yamauchi y cols., 2013) compard las aberraciones corneales obtenidas en 85
pacientes implantados con las lentes monofocales Tecnis ZCBOO y Tecnis ZA9003 y en 46 pacientes
implantados con las lentes multifocales Tecnis ZMAOO y Tecnis ZMBO0O. El estudio de las aberraciones

corneales se realizo a las 14 semanas mediante el analizador de frente de onda KR-1W. La edad media
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de los pacientes era 67,46 + 7,56 afos en el grupo multifocal y 67,84 + 5,89 afios en el grupo monofocal.
Al comparar la edad y las aberraciones corneales de ambos grupos en pupilas de 6 mm, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas, en contraste con nuestro estudio, en el cual se encontraron

diferencias significativas en los valores de aberracién esférica.

Posteriormente otro trabajo (Pilger y cols., 2018) estudid las aberraciones corneales en pacientes
portadores de la lente monofocal Tecnis ZCBOO y de la lente de rango extendido Tecnis Symfony. La
medida de las aberraciones corneales se llevd a cabo mediante el aberrémetro iTrace en pupilas de 5
mm y se valoraron la aberracién esférica, coma y totales. Al comparar los valores de aberraciones
corneales entre ambos grupos, no se hallaron diferencias significativas. En nuestro trabajo, los pacientes
del grupo Tecnis ZCBOO alcanzaron valores superiores en las aberraciones anteriores en comparacion
con los del estudio de Pilger, diferencias que podrian estar justificadas por el uso de aberrémetros que
emplean diferentes métodos para medir las aberraciones, asi como por el uso de pupilas de 5 mm en el
trabajo de Pilger, mientras que en nuestro caso las mediciones de las aberraciones se llevaron a cabo

en pupilas de 6 mm.

Mas adelante, otro trabajo (de Luis y cols., 2020) estudié la aberracion esférica y aberraciones de alto
orden (HOA) a nivel corneal, en pacientes portadores de la lente monofocal Tecnis ZCBOO y de la lente
monofocal plus Tecnis Eyhance, al mes de la cirugia del segundo ojo, en pupilas de 6 mm utilizando
Pentacam. Al comparar dichas aberraciones corneales, se observaron diferencias significativas en la
aberracidn esférica de los grupos de estudio, siendo mayor en el grupo Tecnis ZCBOO. En nuestro estudio,

también se evidencié una mayor aberracion esférica a nivel corneal en el grupo Tecnis ZCBOO.

Posteriormente otro estudio (Nanavaty y cols., 2022) comparé las aberraciones corneales, internas y
totales en 25 pacientes con la lente monofocal plus Tecnis Eyhance y 25 pacientes con lente monofocal
RayOne. A los 3 meses de la cirugia, se determinaron los valores de aberracién esférica y coma en pupilas
de 4 mm, mediante el aberrdmetro iTrace. No se observaron diferencias significativas en los valores de
las aberraciones anteriores entre los grupos de estudio, coincidiendo con los resultados de nuestro
estudio; aunque en nuestro trabajo, los valores de las aberraciones objetivadas mediante OPD scan
fueron superiores a los descritos en los estudios anteriores (Pilger y cols., 2018; Nanavaty y cols., 2022).
Esto podria ser debido, a que en nuestro trabajo empleamos una pupila de 6 mm, mientras que en el
trabajo de Pilger emplearon una pupila de 5 mm y en el de Nanavaty utilizaron una pupila de 4 mm, asi

como por los diferentes aberrémetros empleados.

Otro trabajo (Bartol y cols., 2022) comparé las aberraciones corneales en 118 pacientes implantados
con las lentes monofocal Tecnis ZCB0O, multifocal Tecnis ZMB0O y de rango extendido Tecnis Symfony.

El estudio de las aberraciones corneales se realizd 2 meses después de la cirugia en pupilas de 6 mm,
161



mediante el analizador de frente de onda KR-1W. Este trabajo estudio los valores de aberracion esférica,
coma y total, sin objetivarse diferencias estadisticamente significativas al comparar las aberraciones

corneales anteriores entre los grupos de estudio.

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes del grupo Tecnis ZCBOO fue superior, con un valor
medio de aberracidn esférica y coma inferior y un valor medio de aberraciones totales superior a los

obtenidos en el grupo Tecnis ZCBOO del trabajo de Bartol.

Los valores intermedios de aberracion esférica y de aberraciones de alto orden (HOA), podrian contribuir
a mejorar la visidn intermedia en pacientes con la lente monofocal plus Tecnis Eyhance, por lo que la
aberracién corneal deberia ser un criterio de seleccion de la lente Tecnis Eyhance en la cirugia de
cataratas, con el objetivo de mejorar los resultados visuales. Sin embargo, se necesitan estudios con
mayor tamafio muestral para establecer los valores de los parametros aberrométricos que garanticen
los mejores resultados en términos de vision (de Luis y cols., 2020). El papel de las aberraciones
corneales adquiere tal importancia en la calidad visual, que hay autores que defienden la seleccién de
la lente intraocular en funcidn de las aberraciones corneales (principalmente aberracion esférica, coma

y trefoil) de cada paciente (Du y cols., 2018).

Otros autores compararon las aberraciones corneales, internas y totales en pacientes portadores de la
lente Tecnis ZCBOO y la lente Tecnis Eyhance, en pupilas de 5 mm mediante el sistema iTrace (Steinmidiller
y cols.,, 2022). Estos autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
aberraciones corneales entre ambos grupos, aunque si reportaron una aberracion esférica interna y
total mayor en el grupo Tecnis Eyhance. Otros autores reportaron en pacientes portadores de Tecnis
Eyhance una mayor aberracion esférica para didmetros pupilares inferiores a 3,5 mm y una aberracidn
esférica similar para diametros de pupila mayores de 3,5mm en comparacién con Tecnis ZCB0O (Vega y
cols., 2020). En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas en los valores de aberracién

esférica interna entre los diferentes grupos.

Por otra parte, en los pacientes implantados con lente Mplus se han descrito valores superiores de
aberraciones intraoculares como coma y HOA, en comparacion a pacientes con lente monofocal (Alié y
cols., 2011; Camps y cols., 2017; Xu y cols., 2018; Alié y cols., 2021). En nuestro trabajo, también se
evidenciaron diferencias significativas en los valores de aberraciones totales como coma, siendo
superiores en el grupo Mplus +3.00D, asi como valores mads elevados de aberraciones internas como
coma y HOA en el grupo Mplus +3.00D, aunque en este Ultimo caso sin alcanzar la significacién

estadistica.
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Posteriormente en otro trabajo (Shen y cols., 2022) se compararon las aberraciones internas y oculares
(esférica, coma, trefoil y aberraciones de alto orden) en pacientes con miopia elevada, implantados con
la lente Mplus LS-313 con adicion +3.00D y la lente AT LISA tri 839MP mediante el sistema iTrace, en
pupilas de 3mm. Se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de estudio, concluyendo
que los valores de las aberraciones estudiadas en los pacientes portadores de la lente Mplus, eran
significativamente mayores. Los pacientes del grupo Mplus +3.00D de nuestro estudio presentaron
valores mas elevados de las aberraciones mencionadas anteriormente, pudiendo ser debido a las
diferencias en el area pupilar de estudio (3 mm en el trabajo de Shen y 6 mm en nuestro trabajo) asi

como a los diferentes instrumentos de medicidn empleados.

Hay autores que atribuyen la presencia de aberraciones de alto orden como trefoil y coma en pacientes
portadores de la lente Mplus, al disefio de la misma (Akondi y cols., 2017) y a la presencia de inclinacidn
de la lente dentro del saco capsular (Alié y cols., 2011). La presencia de aberraciones de alto orden
residuales en este tipo de lentes, podria reducir la sensibilidad al contraste en relacidén a otros disefios
de lentes intraoculares (Xu y cols., 2018); en cambio, el coma inducido por la lente Mplus aumenta
significativamente la profundidad de foco (Camps y cols., 2017). En concreto, se ha reportado que el
coma generado por la lente Mplus LS-313 con adicién +3.00D, se asocia a mayor profundidad de foco y
por tanto a una mejor visién cercana (Alid y cols., 2021). Sin embargo, estos mismos autores encontraron
valores mas elevados de aberraciones oculares en pacientes implantados con la lente Mplus LS-313 con
adicion +3.00D frente a los implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién +1.50D; sugiriendo que
el uso de una adicién mayor en la lente Mplus podria limitar la calidad dptica. En nuestro estudio,
también se evidenciaron valores mas elevados de aberraciones internas en los pacientes con Mplus

+3.00 D en comparacién con Mplus +2.00 D, aunque no alcanzaron la significacién estadistica.

A pesar de que el coma primario puede tener un efecto positivo en la profundidad de foco, grandes
cantidades de esta aberracidn conducen a una degradacion significativa de la imagen retiniana (Ramon
y cols., 2012). La aberracién en coma generada por la distribucién de las superficies refractivas de dicha

lente, se ha relacionado con la aparicién de fenémenos disfotopsicos (Venter y cols., 2015).

Ademas del coma, otras aberraciones de alto orden como la aberracidn esférica, se han relacionado con
una mayor profundidad de foco y menor sensibilidad al contrate (Taketani y cols., 2005; Rocha y cols.,
2009). Sin embargo, otros autores no encontraron diferencias significativas al comparar la profundidad
de foco en pacientes portadores de lentes intraoculares asféricas con aberracion esférica negativa,

lentes asféricas sin aberracidn esférica y lentes esféricas (Santhiago y cols., 2010).
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7.4. Limitaciones del estudio

e Diseno del estudio: se ha realizado un estudio observacional prospectivo en los grupos de estudio

sin aleatorizacion de la muestra.

e Ausencia de doble ciego: el investigador principal al realizar las exploraciones conoce el tipo de lente

que lleva cada paciente.

e Tamano muestral: en nuestro estudio incluimos un total de 75 pacientes y 150 ojos. Con un tamafio
muestral mayor, posiblemente hubiéramos encontrado mas diferencias en la visién intermedia en-

tre los grupos de estudio.

e las cirugias fueron realizadas en dos centros diferentes por mas de un cirujano.

e Como fortaleza de este trabajo, hay que destacar el estudio de la pelicula lagrimal y de las aberra-

ciones corneales para valorar la homogeneidad de los grupos de estudio.
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8. Conclusiones
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En base a los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral, concluimos que:

1. El equivalente esférico es mas negativo en los pacientes portadores de la lente Mplus LS-313.

2. Las tres lentes intraoculares Tecnis ZCBOO, Tecnis Eyhance y Mplus LS-313 proporcionan una agudeza

visual lejana similar, con y sin correccién dptica.

3. La agudeza visual intermedia con correccién éptica es superior con las lentes Tecnis Eyhance y Mplus.

4. La agudeza visual cercana con correccion dptica, es similar con las tres lentes.

5. En los valores de desenfoque correspondientes a la vision lejana, las tres lentes alcanzan una agudeza
visual similar. En los valores de desenfoque correspondientes a la visién intermedia y cercana, obtienen
una agudeza visual superior las lentes Mplus LS-313 con adicién +2.00 D y con adicién +3.00 D, respec-

tivamente.

6. La sensibilidad al contraste en condiciones mesépicas y fotdpicas es superior con las lentes Tecnis

ZCBOO y Tecnis Eyhance.

7. Los pacientes portadores de las lentes Tecnis ZCBOO y Tecnis Eyhance presentan menor incidencia de

fendmenos visuales en el test QoV.

8. Enel test NEI VFQ-25, la Unica subescala en la que se objetivan diferencias entre los grupos de estudio,

I”

es “vision general”, alcanzando una puntuacion superior los pacientes portadores de la lente Mplus LS-

313.
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9. La estereopsis obtenida con la lente Mplus LS-313 es inferior a la alcanzada con las lentes Tecnis ZCBOO

y Tecnis Eyhance.

10. Los valores del test de Schirmer y del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal son similares entre

los tres grupos de estudio.

11. El didmetro pupilar en condiciones mesdpicas tras la cirugia, es similar en los tres grupos de estudio.

12. La aberracién coma es superior en los ojos implantados con la lente Mplus LS-313 con adicién +3.00

D.
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ANEXO I. Dictamen del comité de ética del HGURS

Mumiﬂm HOGMTAL GENTRAL UNME RETAKIO

LSR5 v

DICTAMEN
DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
AREA DE SALUD VII DE MURCIA

D2 Inmaculada Sellés Navarro, presidenta del Comité de Etica de la Investigacién del Hospital
General Universitario Reina Soffa, Area de Salud VII, Murcia Este, le notifica que en la sesidn
celebrada el 29/09/2020, se examind la propuesta para que se lleve a cabo en este ambito el
proyecto: “Estudio de la calidad visual y de las curvas de desenfoque en pacientes con
lentes intraoculares refractivas”, que realizard como investigador principal D. Francisco José
Pozo Lorenzo.

Que en esta reunién los miembros del CEI presentes que figuran en el Anexo I y se cumplieron
los requisitos establecidos en la legislacién vigente R.D. 1090/2015, v que el CEI, tanto en su
composicién como en sus procedimientos, cumple con las normas BCP (CPMP/ICH/135/95), que

regulan su funcionamiente.

Se considera que:

o El estudio cumple con los principios y garantias de la Ley de Investigacién Biomédica
14/2007, de 3 de julio, v su realizacién es pertinente.

o El seguro o la garantia financiera previstos son adecuados.

o Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, teniendo
en cuenta los beneficios esperados.

o El procedimiento para obtener el consentimiento informado de los pacientes es
adecuado, incluyendo el modelo empleado para dicho documento vy para la hoja de
informacion a los mismos.

o El plan de reclutamiento de sujetos previsto es adecuade, asi como las
compensaciones previstas para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacién en el estudio.

o La capacidad del investigador, las instalaciones y medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.

Por lo que este Comité emite Dictamen Favorable, Para la realizacidn de dicho estudio es
indispensable obtener la aprobacién de la Direccién Médica de este Hospital.

Murcia, a 29 de sep}%iembre de 2020
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ANEXO I

Miembros del CEI presentes en la reunion:

Da Inmaculada Sellés Navarro, Presidenta
D. Rafael de Paz Sanchez, Vicepresidente
D. Miguel Gonzalez Valverde

D2 Maria Garcia Coronel

D. Alfredo Cano Reyes

D. Domingo Delgado Peralta

D. Ignacio Salar Valverde

D2 Ana Belén Sanchez Garcia
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ANEXO Il. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Centro:

Nombre del Investigador Principal: 0 Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

0 Clinica Novovisiéon (Murcia).
Datos de contacto: (sefialar el indicado en cada caso)

Titulo del proyecto: ESTUDIO DE LA CALIDAD VISUAL Y DE LAS CURVAS DE DESENFOQUE EN PACIENTES
CON LENTES INTRAOCULARES REFRACTIVAS

INTRODUCCION:

La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino que se va opacificando debido a
diversas causas: edad, traumatismos, enfermedades congénitas, enfermedades generales,

etc., lo que provoca la disminucién progresiva de la vision en el paciente.

La operacion de la catarata consiste en la extraccién del cristalino opacificado, bien por
ultrasonidos o mediante la técnica que se estime conveniente, de acuerdo con las
caracteristicas de la catarata y la patologia asociada (glaucoma, uveitis, etc.) y la  sustitucién

por un cristalino artificial o lente intraocular.

El objetivo de esta cirugia es restaurar la visién del paciente. Sin embargo, la visién puede no
recuperarse aunque la operacion de catarata sea satisfactoria si existen lesiones en otras
partes del globo ocular: alteraciones en la retina, patologia del nervio 6ptico, glaucoma,

retinopatia diabética, ojo vago, etc.

Le informamos con el presente documento que estamos realizando una investigacion clinica a
la que nos gustaria incorporar datos vinculados con la calidad 6ptica de su lente intraocular.
Los datos seran utilizados en la elaboracién de una Tesis Doctoral titulada “ESTUDIO DE LA
CALIDAD VISUAL Y DE LAS CURVAS DE DESENFOQUE EN PACIENTES CON LENTES
INTRAOCULARES REFRACTIVAS”

Nuestra intencion es tan so6lo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este proyecto de investigacion. Para ello lea

esta hoja informativa con atencioén y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
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después de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este proyecto es voluntaria y que puede decidir no participar
y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relaciéon con su

médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la calidad visual obtenida con los diferentes
tipos de lentes intraoculares implantadas tras la cirugia de catarata. Para alcanzar el objetivo,
es preciso recoger datos basicos de la exploracion oftalmoldgica como refraccion tras cirugia,
curvas de desenfoque, test de sensibilidad al contraste o biomicroscopia. Para ello el paciente
sera evaluado, durante 45 minutos aproximadamente, en una consulta de oftalmologia del
hospital Reina Sofia de Murcia y/o de la clinica Novovisién, por un oftalmélogo y un

optometrista, a los dos meses tras la cirugia de cristalino.

En caso de no poder completar la exploracion ese mismo dia, de forma excepcional, se citaria
en el plazo maximo de una semana para una segunda cita, y asi completar la exploracion

previa.

Finalidad del proyecto: Evaluar la calidad visual de los diferentes tipos de lentes intraoculares.

El proyecto cuenta con el informe favorable de la Comision de Etica de Investigacion del

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

Centros involucrados en la realizacion de este proyecto:
- Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia).

- Clinica Novovisién (Murcia).
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Lugar donde se procesara la muestra o toma de datos: Clinica Novovision (Murcia) y Hospital

General Universitario Reina Sofia (Murcia).

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Beneficios generales de la investigacion. Conocer en profundidad las propiedades
Opticas de las lentes intraoculares, asi como la calidad visual que aportan, para poder

recomendar su uso en funcion de las demandas visuales de cada paciente.

Riesgos e Inconvenientes para el participante. Las pruebas que se le van a realizar no entrafian

ningun riesgo para el paciente.

DUDAS SOBRE EL PROYECTO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados con el
mismo, contactar con el investigador principal del estudio, ....................... , en el siguiente

correo electroniCo. ......vvve i

CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018, del 5 de diciembre
de Proteccion de datos personales y garantia de derechos digitales. De acuerdo a lo que
establece la legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio. Los
datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y s6lo su médico del
estudio o colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por

lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de
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urgencia meédica o requerimiento legal.

Soélo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que en ninguin
caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccién, nimero de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta
cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como

minimo con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedard restringido al médico del estudio, colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité
Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia

clinica ha de ser soélo en lo relativo al estudio
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DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES:

Derecho a la revocacién del consentimiento y sus efectos. Se debe especificar el modo en que
el participante puede ejercer el derecho de retracto y a quién debe dirigirse para ejercerlo.

Posibilidad de contactar con los investigadores en cualquier momento y, especialmente, en
caso de aparicion de efecto adverso imprevisto.

Derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin que eso afecte de ningiin modo

a su tratamiento médico.
Derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desea ser nuevamente reevaluado.

Garantia de confidencialidad de la informacién obtenida, indicando la existencia del fichero, la
finalidad de la recogida de los datos y destinatarios de la informacion, del caracter obligatorio o
facultativo de las respuestas, de la posibilidad y lugar donde ejercer los derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicion, de la identidad y direccién del responsable del fichero.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos

del estudio que se le han expuesto.

POLITICA DE PUBLICACION:

En nombre del investigador principal del proyecto se garantiza la publicacién, en el caso de que
se efectle, de los resultados del estudio independientemente del caracter positivo 0 negativo
de los mismos, desvinculandose asi de cualquier acuerdo de intereses, asi como la mantencion
de la confidencialidad de datos de los participantes. Compromiso de publicacion en estudios

clinicos sanitarios preferente antes de en cualquier otro sector no sanitario.
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Le solicitamos que firme y entregue la hoja de consentimiento informado que se adjunta.

Firmado: El equipo responsable del proyecto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto:

Yo, (nombre y apellidos).

He sido informado por: (nombre del Investigador)

Y he tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participacion en
el estudio.

Estoy satisfecho con la informacioén recibida, la cual he comprendido adecuadamente,
he formulado todas las preguntas que he creido conveniente, y me han aclarado todas
las dudas planteadas, y en consecuencia,

DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en el estudio.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con solo
comunicarlo al equipo investigador.

Se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento informado.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del investigador que Firma del paciente Firma del representante (si
informa prcede)
D./D#
D./D#:
Fecha:

205



Revocacion del consentimiento

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para participar en dicho estudio por
voluntad propia

En Murcia, a ........ (o [ de ............

Firma del paciente Firma del representante  (si
procede)
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ANEXO Ill. Hoja de recogida de datos del test de sensibilidad al contraste CSV-1000
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ANEXO IV. Test Quality of Vision (QoV)

: DESLUMBRAMIENTO

FOTOGRAFIAS

HALOS

BRILLOS

NUBLADO BORROSO

DOBLE
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éCon qué frecuencia experimenta los fendmenos visuales de la tabla inferior?

Nada Leve Moderado Severo

Deslumbramiento

Halos

Brillos

Visién nublada

Visidn borrosa (lejos)

Vision borrosa (cerca)

Visién distorsionada

Visién doble

Dificultad para enfocar

Dificultad para calcular
distancias

¢Qué grado de molestia le ocasionan los fendmenos visuales de la tabla inferior?

Nunca Ocasional Bastante a Muy a menudo
menudo

Deslumbramiento

Halos

Brillos

Visién nublada

Vision borrosa (lejos)

Visién borrosa (cerca)

Visién distorsionada

Visién doble
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Dificultad para enfocar

Dificultad para calcular
distancias

¢Como de grave le resultan los fendmenos visuales de la tabla inferior?

Nada Leve Moderado Severo

Deslumbramiento

Halos

Brillos

Visién nublada

Vision borrosa
(lejos)

Vision borrosa
(cerca)

Visién distorsionada

Visién doble

Dificultad para
enfocar

Dificultad para
calcular distancias
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ANEXO V. Cuestionario sobre la funcidn visual (NEI-VFQ, 25)

PARTE 1 - ESTADO DE SALUD GENERAL Y VISION

1. En general, diria que su salud general es:

(Rodee una de las respuestas)

Excelente ....ccceeeeeereeirencennennnene

Muy buena......cccceeeueereencrrennnnne 2
Buena ......ccoiiieieniiiiniiencnennenn. 3
Normal.....ccceveeereecrencrenieennenanene 4
|V -1 - I os 5

2.En la actualidad, édiria que su vision con ambos ojos (con gafas o lentillas, si las
utiliza) es excelente, buena, normal, mala o muy mala o esta usted totalmente
ciego/a?

(Rodee una de las respuestas)

Muy mala.....ccceeereeneereencrennnnnes
Ceguera

3.¢Qué parte de su tiempo se preocupa por sus problemas de vision?

(Rodee una de las respuestas)

o Tolo I8 1=T0 4 o T o J N
Parte del tiempo .....cccceevrrveneiiiirennninnnes
Casi SIEMPre...c.ceeeereeereecreecreecceerennneennees
Y L=10 ] o] - J
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4.¢{Qué grado de dolor o molestias ha tenido en los ojos y alrededor (por ejemplo,
quemazdn, picor o dolorimiento)? Diria que:

(Rodee una de las respuestas)

[\ (7] Lo 2PN 1
LeVE ot cecerececee s s s e rannes 2
Moderado.....ccceeveeereeirenirenireneenernnennees 3
11171 3 1Yo 1 o 2N 4
MUY iNteNSO...ccuerenrrenreereereerrenerenennnes 5

PARTE 2 - DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES

A continuacidn le haremos preguntas sobre el grado de dificultad tiene para realizar
determinadas actividades llevando puestas las gafas o lentillas (en caso de que las
utilice para esa actividad).

5.¢Qué grado de dificultad tiene para leer textos en letra de tamaiio normal en el
periddico? Diria que:

(Rodee una de las respuestas)

NIingUNA dificultad....ccoeireeriireeiiireccrec et rreeereeneerennesennnenennens 1
Ligera dificultad.......ccccoirieiiiiiiiiiiiiirrcrrn e neaes 2
Dificultad moderada..........cccceiiiiruuiiiiiinniiiiiiinciiinneaees 3
Dificultad extrema........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinr e 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision........ccccccoeveeuciriiennecnnnenee. 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

6.¢Qué grado de dificultad tiene para trabajar o practicar aficiones para las que
necesite ver bien de cerca, como cocinar, coser, hacer arreglos en casa o utilizar
herramientas manuales? Diria que:

(Rodee una de las respuestas)

NIiNgUNA dIfiCUtad...cccuiiinirieniiiieiereeeteiereeneereeereenerenneerenneseannesennens 1
Ligera dificultad........cccceiiiirmiiiiiiiniiiiiiiinincnnrrrrn e 2
Dificultad moderada........c.coceeuiiimiiiieiiircrrcrrec e rne e reneaes 3
Dificultad extrema........ccciiveeiiiiiieiiiiiieiinien e sssnsessssnnns 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision..........ccccceeeecereeiiienicnennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6
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7.Debido a sus problemas de vision, étiene dificultades para encontrar lo gue busca
en una estanteria llena?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccoiveiiiiiieiiiiiicrrrrcrrrr e enee
Ligera dificultad........cccceiiiiieniiiiiieiiiiiiinirennrrs e
Dificultad moderada........ccccoeeeuiieeeiiiieiiiiicrrirrecrreee e reneesennnenennans
Dificultad extrema........cccoiveeiiiiireiiiiiiiinrrecee e reeense s s snnssessssnnns
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision...........cccceeeeeeereecriencrennnns
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.........

8.¢Tiene dificultades para leer los letreros y sefiales de la calle o los nombres de las
tiendas?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccooveuiiiiiiiiiiiriccrrrcccrrrr e
Ligera dificultad........ccucereeiiieeiiieccreeccreecrrenecreeerreeerenneceennesennnenennens
Dificultad moderada..........cccceeiiiireniiiiinniiiniieiineeeseeaees
Dificultad extrema.........ccoieeeiiiiiieiiiiiiicrnrrcer e reenn e s s snasesssennns
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.........cccceeeeueereencerennceennnns
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.........

9.Debido a sus problemas de visidn, équé grado de dificultad tiene para_bajar
escalones, escaleras o bordillos con poca luz o de noche?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.....c.ccoeeiiimiiiirrr e
Ligera dificultad......ccccueireeiiieniiiienieriencrtenereeneereeereenerenneereaneseensesennens
Dificultad moderada..........ccceeiiiiieniiiiiieiiiiiiecnre e senen
Dificultad extrema.......cccceiiiieiiiimiiiirirrrcrrece e rene e re e s e na e nennaes
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision .........ccceeveencereencerencennnnns
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.........
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10.Debido a sus problemas de visidon, équé grado de dificultad tiene para
percibir los objetos situados a los lados cuando camina?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccoiveeiiiiiiiiiiiiircrrrrrr e eaee 1
Ligera dificultad........cccceiiiiieniiiiiiniiiiiiinnrcnnr e 2
Dificultad moderada........ccccoeeeuiieeeiiiiniiriicrrcrreerreee e reeeeernnnenennans 3
Dificultad extrema........cccoiveeiiiiiieiiiiiieiinnrecer e rreense s s snasessssnnns 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision...........cccceeeeeeereecriencrennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

11.Debido a sus problemas de vision, ¢qué grado de dificultad tiene para ver coémo
reacciona la gente ante las cosas que dice usted?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccooveeiiiiiiiiiiirccrrrccrrrr e e e 1
Ligera dificultad........ccucereeiiieeiiieccreeccreecrrenecreeerreeerenneceennesennnenennens 2
Dificultad moderada..........ccceceiiiireniiiiiiniiiiiieiiineeesssenens 3
Dificultad extrema.......cccceiiiieiiiiiiiiiircrrc e e re e s s e e sennnes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ..........cccceeeeneereenceeenncrennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

12.Debido a sus problemas de visidn, équé grado de dificultad tiene para_elegiry
combinar su ropa?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccovveuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiereaees 1
Ligera dificultad......ccceuireeirieniiiieieieecetenereeneereenereenerenneerennesrannesnnnens 2
Dificultad moderada.........ccccceiiiireniiiiiiniiiiiienree e senee 3
Dificultad extrema.......ccceeiiiieiiiiiiiiicrrcrrc e rene e re e s e na e sennans 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision..........ccceeveeneereenceiencennnnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6
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13.Debido a sus problemas de vision, équé grado de dificultad tiene cuando va de
visita a casa de otras personas, a fiestas o a restaurantes?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccoiveeiiiiiiiiiiiiircrrrrrr e eaee 1
Ligera dificultad........cccceiiiiieniiiiiiniiiiiiinnrcnnr e 2
Dificultad moderada........ccccoeeeuiieeeiiiiniiriicrrcrreerreee e reeeeernnnenennans 3
Dificultad extrema.........ccoieeeiiiiiieiiiiiiiinnreces e rrsene s s snnssessssnnes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision...........cccceveeucereecreenncrennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

14.Debido a sus problemas de vision, ¢qué grado de dificultad tiene para ir al cine,
al teatro o a eventos deportivos?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad......ccoeeiiiiiiiirrrrr e 1
Ligera dificultad.......cccuereeiiieeiiiriicreecrtenereenerreenerennnerenneerennesennnesnnnens 2
Dificultad moderada..........ccceceiiiireniiiiiiniiiiiieiiineeesssenens 3
Dificultad extrema.......ccceeiiiieiiiiiiiiiirrcrre e re e s e na e senanes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision .........cccceeeeneereencreencrennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

15.¢Conduce actualmente, aunque sea de vez en candor?

(Rodee una de las respuestas)

) ST 1 PasealaP 15c
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15a. EN CASO NEGATIVO: é¢No ha conducido nunca o ha dejado deconducir?

(Rodee una de las respuestas)

Nunca he conducido.1 Paseala parte3, P17

He dejado de hacerlo . 2

15b. SI HA DEJADO DE CONDUCIR: ¢Dejo6 de conducir principalmente por sus

problemas de visién, principalmente por otros motivos o tanto por sus problemas de
vision como por otros motivos?

Principalmente por mis problemas de visién..1 Pase a la parte 3, P 17
Principalmente por otros motivos .......... 2 Pasealaparte3, P17

Tanto por mis problemas de vision como por otros motivos ....3 Pase a la parte 3, P17

15c. S| CONDUCE ACTUALMENTE: ¢Qué grado de dificultad tiene para conducir
durante el dia en lugares que conoce? Diria que:

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........cccceeiirreniiiiiinniiiinnnciininnnnn 1
Ligera dificultad ........ccovvveuiiiiieniiiiiinniiniinninnninennen, 2
Dificultad moderada .......cccceuereeireeireeireeeeeieenerenennnes 3
Dificultad extrema ........ccccciiiiieeiiiiineeiinnieniinnnennnn, 4
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16.¢Qué grado de dificultad tiene para conducir de noche? Diria que:

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad.........ccoiveiiiiiiiiiiiiirnrrcrrr e enees
Ligera dificultad........cccceiiiiieniiiiiieiiiiiiiiinrecnrrre e 2
Dificultad moderada........ccccoeeeiieeeiiiieiiriicrrcrrrerreee e reneesrnnnenennens 3
Dificultad extrema.........ccoiveeiiiiiieiiiiiiiinnrecer e reeense s s snsssesssnnnes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision...........cccceeveeeereecriencrennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6
16A. ¢{Qué grado de dificultad tiene para conducir en condiciones adversas, por
ejemplo, con mal tiempo, en hora punta, por la autopista o con traficoen la ciudad?
Diria que:
(Rodee una de las respuestas)
Ninguna dificultad.........ccooveeiiiiiiiiiiirccrrrccrrrr e e e 1
Ligera dificultad........ccucereeiiieeiiieccreeccreecrrenecreeerreeerenneceennesennnenennens 2
Dificultad moderada..........ccceceiiiireniiiiiiniiiiiieiiineeesssenens 3
Dificultad extrema.......cccceiiiieiiiiiiiiiircrrc e e re e s s e e sennnes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision..........cccceeveneerenncreenceennnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo......... 6

PARTE 3: RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS DE VISION

A continuacidn le haremos preguntas sobre cdmo afectan sus problemas de vision a
sus actividades. En cada una, rodee un niimero con un circulo para indicar si en su

caso la afirmacidon se cumple siempre, casi siempre, parte del tiempo, poco tiempo o
nunca.
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LEA LAS CATEGORIAS: Siempre Casi siemprePartedel Poco Nunca

tiempo
tiempo

17. ¢Hace menos cosas de lasque le 1 2 3 4 5
gustaria por sus problemas de visién?

18. ¢ Ve limitado el tiempo quepuede
dedicar al trabajo o a otras actividades
por sus problemas de visién?

19. {Hasta qué punto leimpiden el do-
lor o las molestias en los ojos o alrede-

dor (por ejemplo,quemazdn, picor o
dolorimiento) hacer lo que le gusta-
ria? Diria que:

A continuacion le presentamos una serie de afirmaciones. Rodee el numero
correspondientes para indicar si en su caso la afirmacidn es totalmente cierta,
esencialmente cierta, esencialmente falsa o totalmente falsa o si no esta

seguro[a.
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20. Paso en casa la mayor parte del

tiempo por mis problemas de visidon

21. Me siento frustrado/a con frecuencia

por mis problemas de visién

22. Tengo mucho menos control sobre lo
que hago por mis problemas de vision

23. Debido a mis problemas de vision,
dependo demasiado de lo que me
dicen otras personas

24. Necesito mucha ayuda de otras per-
sonas por mis problemas de visidn

25. Me preocupa hacer cosas que me
avergliencen o avergliencen a otros por

mis problemas de vision

Totalmente Esencial

cierto
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(Rodee una puntuacion en cada fila)

No estoyse- Esencial

mente cierto guro/a

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Totalmente

mente falso falso



Apéndice con preguntas adicionales opcionales

SUBESCALA: SALUD GENERAL

Al. {Como calificaria su salud general, en una escala en la que el cero es la peor
posible, como la muerte, y el 10 es el mejor estado de salud posible?

(Rodee una de las respuestas)

Peor Mejor

SUBESCALA: VISION GENERAL

A2. ¢Como calificaria su vision actual (con gafas o lentillas, si las lleva), en una escala
de 0 a 10, en la que el cero es la peor visidn posible, igual o peor que la ceguera, y el
10 significa la mejor vision posible?

(Rodee una de las respuestas)

Peor Mejor
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SUBESCALA: VISION CERCANA

A3. Con las gafas puestas, étiene dificultades para leer la letra peguefia de una guia
de teléfonos, el envase de un medicamento o los formularios administrativos? Diria
que:

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad ........ccoiveeiiiiiiiniiiiiin e 1
Ligera dificultad.......cccueiiiiimiiiriccrrrcccrrrccrrrr e eeas 2
Dificultad moderada.........ccoeiiirremmnniiiiiiiiiiiinnnniesees 3
Dificultad extrema.......ccccciiiiiiiiiiieiiiiiiiiirr s 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccccceerveeeciiiieeeciiieennnnnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6

A4. Debido a sus problemas de visién, équé grado de dificultad tiene para
comprobar si las facturas que recibe son correctas?

NIiNgUNA difiCUultad .......cceeeniiieniiiieirrcrrccrerecreneereenerreanerenseerensesennnessnnens 1
Ligera dificultad.......cc.coiveiiimiiiiiiircrccrecrrr e s e e nanes 2
Dificultad moderada.........ccuceiiiiimeiiiiiiiniiiiiininiini e 3
Dificultad extrema.......cccceiiiiiiiiimieiiiiiiiiiirrr s 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccccceeieeenciinieenciiieennnnnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6

A5. Debido a sus problemas de vision, équé grado de dificultad tiene para llevar a
cabo actividades como afeitarse, arreglarse el pelo o maquillarse?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad ........ccoovveiiiiiiiniiiiiiiii e 1
Ligera dificultad .......cccceveeiiieniiieneitiiereeiereeneeeeneeennceeennerenseesensessennessnnnes 2
Dificultad moderada.........cccciiiiiieiiiiiiiiiiiiienir e saas 3
Dificultad extrema........cccceiieiiiieiiiiircrrce e e e ne e reasesenanesennnns 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccceeeeereeniereencerenerennees 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6
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SUBESCALA: VISION LEJANA

A6. Debido a sus problemas de vision, é¢qué grado de dificultad tiene para reconocer
a personas que conoce desde el otro extremo de una habitacién?

(Rodee una de las respuestas)

Ninguna dificultad .........coiieeiiiiiiiiirrcrr s 1
Ligera dificultad .......cceueiiiiieiiiiiiccirrccrrr s eenes 2
Dificultad moderada.........ccceiirrrrmeneiiiiiiiiiinninnniesasesees 3
Dificultad eXtrema......cccciiieeeiiiiiiiniiiiiiiii s resssssnsesssns 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccccceerieeeciiiieeecciieennnnnns 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6

A7. Debido a sus problemas de vision, équé grado de dificultad tiene para participar

en deportes activos u otras actividades al aire libre que le gusten (como jugar al golf,
ir a la bolera, salir a correr o caminar)?

(Rodee una de las respuestas)

NIiNgUNA difiCUultad .......cceeeniiieniiiieirrcrrccrerecreneereenerreanerenseerensesennnessnnens 1
Ligera dificultad.......cc.coiveiiimiiiiiiircrccrecrrr e s e e nanes 2
Dificultad moderada.........ccuceiiiiimeiiiiiiiniiiiiininiini e 3
Dificultad extrema.......cccceiiiiiiiiimieiiiiiiiiiirrr s 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccccceereeeeciiiieeeciiinennnnens 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6

A8. Debido a sus problemas de visidn, éitiene dificultades para ver y disfrutarde
programa de televisidon?

(Rodee una de las respuestas)

NIiNgUNA difiCUItad ....c..cieniiieniiiiiirricreeeereeeeeenereeneeeennerenseerennesennnessnnens 1
Ligera dificultad .......cccceieeiiieniiienieitiniereeiereeneeeenerenneeeennerenseesensessannessnnens 2
Dificultad moderada.........cccciiiiiieiiiiiiiiiiiiiin e saaas 3
Dificultad @Xtrema....cicereeiieiiiiiiirireeireereeereereeerenereesenssensernnernsennnes 4
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........cccceeeeereenicreencerenernnnens 5
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............ 6
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SUBESCALA: FUNCION SOCIAL

A9. Debido a sus problemas de vision, étiene dificultades para celebrar reuniones
con amigos y familiares en su casa?

(Rodee una de las respuestas)

NIiNgUNA dificultad ....c..ceeeniiieiiriirrc e reeeereaerens e reanesennnenennens
Ligera dificultad.......cccueiiiiieiiiriccrrecccrrrcrrrr e eens
Dificultad moderada.........ccooiiiirermnnriiiiiiiiinennnniss
Dificultad extrema.......ccccoiiiiiiiiimieiiiiiiiiirr s
Dejé de hacerlo por mis problemas de vision ........ccccccevrieeeciiiieeecciinnnnnnens
Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo ............

SUBESCALA: CONDUCCION

A10. [Este punto, “conduccion en condiciones adversas”, se ha incluido como punto
16a en el juego basico de 25 puntos.]
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SUBESCALA: LIMITACION DE ROLES

A11. A continuacion le haremos preguntas sobre cosas que es posible que haga
debido a sus problemas de vision. En cada una, rodee el numero correspondiente
para indicar si en su caso esta afirmacion se cumple siempre, casi siempre, parte del
tiempo, poco tiempo o nunca.

(Rodee una puntuacion en cada fila)

Siempre Casi siempre Partedel Poco tiempoNunca

tiempo
a. ¢Necesita mads ayuda de otras perso- 1 2 3 4 5
nas por susproblemas de visiéon?
b. éSe ve limitado/a en el tipo de cosas
gue puede hacer por sus problemas
de visién?
1 2 3 4 5
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SUBESCALAS: BIENESTAR/SUFRIMIENTO (A12) y DEPENDENCIA (A13)

A continuacidn le haremos preguntas sobre cdmo convive con sus problemas de
vision. Le presentamos una serie de afirmaciones. Rodee el nimero correspondiente
para indicar si en su caso la afirmacion es totalmente cierta, esencialmente cierta,
esencialmente falsa o totalmente falsa o si no lo sabe.

(Rodee una puntuacion en cada fila)

Totalmente Esencial No estoyse- Esencial Totalmentefalso
cierto mente ciertoguro/a mente falso
A12. Suelo estar jrritable por mis pro-
blemas de visidn
1 2 3 4 5
A13. No salgo de casa solo/a
por mis problemas devisién
1 2 3 4 5
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