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Introducción 

 

La catarata es una enfermedad crónica asociada en muchas ocasiones al proceso de 
envejecimiento. Por ello, no es de extrañar que el paulatino aumento de la esperanza 
de vida esté provocando un incremento sustancial en la prevalencia de esta patología, 
afectando a una proporción creciente de la población1. Por otra parte, cada día es ma-
yor el número de indicaciones de tratamiento de la misma debido a los avances técni-
cos que permiten mejores resultados. Esto hace que la facoemulsificación de la cata-
rata sea una técnica quirúrgica cuya demanda va en aumento2-6. 

Las repercusiones de la catarata en la salud del paciente se han expresado habitual-
mente en términos de déficit visual, pérdida de sensibilidad al contraste, problemas 
de deslumbramiento y alteraciones en la percepción del color7. Sin embargo, aunque 
todos estos aspectos son importantes, en la actualidad parece ser que tiene más valor 
entender el impacto de la catarata y la utilidad de la facoemulsificación desde la pers-
pectiva del propio paciente. 

Este nuevo enfoque de la medición de la salud plantea que muchos de los resultados 
del tratamiento sólo puedan ser percibidos por la propia persona enferma y no nece-
sariamente por el profesional a través de las mediciones clínicas exclusivamente8. 

Con esta finalidad se empezaron a elaborar, “tímidamente” en sus inicios, escalas de 
medida con las que se pretendía determinar la calidad de vida relacionada con la sa-
lud9, al principio de tipo genérico y más recientemente específicas de la patología de 
base10-12. De entre estos últimos en la calidad de vida relacionada con la salud visual 
destacan el VF1413 por su frecuencia de uso14, y el VFQ25+1415 por ser más completo 
que el anterior, y también ampliamente utilizado en oftalmología16. 

Por otra parte, dado que los recursos públicos son limitados, es necesario establecer 
prioridades en sanidad. Por ello, la evaluación económica ofrece una serie de métodos 
que pueden ser de gran utilidad para determinar preferencias en función del balance 
entre las ganancias en salud y  los costes asociados a las distintas alternativas de tra-
tamiento de la enfermedad desde una perspectiva social. Considerando que ante la 
existencia de recursos escasos, estos se deben de utilizar de manera que se consiga el 
máximo bienestar posible en las personas17-21.  
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En este sentido la cirugía de cataratas ha demostrado ser una de las técnicas con me-
jor relación coste-efectividad22, lo que nos lleva a pensar que presumiblemente debe 
tener una elevada valoración, en términos de preferencias sociales o utilidades en 
salud por parte del paciente con cataratas. 

Según todo lo anterior en esta tesis se plantean y desarrollan las siguientes hipótesis 
de estudio: 

El paciente con cataratas sufre una merma  importante en su calidad de vida 
relacionada con la salud visual. 

La facoemulsificación es una técnica eficaz para mejorar la calidad de vida rela-
cionada con la visión y con la capacidad visual del paciente con opacidad crista-
liniana. 

La comorbilidad asociada es un factor pronóstico de las complicaciones post-
operatorias. 

Para determinar la veracidad de esos supuestos, los objetivos planteados en este es-
tudio se detallan a continuación: 

Valorar el impacto que tiene la catarata sobre la calidad de vida relacionada 
con la visión y la agudeza visual y determinar las características clínicas y socio-
demográficas que influyen sobre éstas. 

Determinar el valor económico en términos de utilidades de la intervención 
quirúrgica de la catarata mediante la técnica de la facoemulsificación. 

Determinar los factores asociados con la incidencia de complicaciones postci-
rugía en la facoemulsificación. 

Determinar la efectividad de la facoemulsificación en la mejora de la agudeza 
visual y de la calidad de vida relacionada con la salud en el paciente cataratoso. 

Determinar los factores pronósticos de la efectividad de la facoemulsificación 
en la intervención quirúrgica de la catarata. 
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Capítulo 1. Revisión y estado actual del tema 

 

En la historia de la medicina una de las primeras especialidades que surge es la rela-
cionada con la patología del ojo y sus anejos. Los factores que llevaron a este tempra-
no desarrollo son, entre otros, la importancia de la función visual, la frecuencia con la 
que el ojo se afecta por distintas causas, y el fácil acceso a la manipulación externa del 
mismo1. 

El término catarata procede de la palabra “nuzul-al-ma” (caída de agua). Antiguamen-
te, se le dió este nombre, ya que se pensaba que era un fluido que caía del cerebro 
hacia la pupila obstruyendo la visión1. 

A Werner Rolfick (1599-1673), médico y anatomista alemán, le corresponde el honor 
de ser el primero en haber establecido con claridad que la catarata consiste en la opa-
cificación del cristalino1. 

 

1.1. Catarata 

Explicar como se desarrolla, el porqué produce una disminución de la capacidad visual 
del paciente y en qué consiste el tratamiento, son los objetivos de los siguientes apar-
tados. Para ello es prioritario conocer los componentes y el funcionamiento del crista-
lino, que es la estructura anatómica dónde se desarrolla. 

1.1.1 Cristalino ocular 

El cristalino es una lente biconvexa que se encuentra situada por detrás del iris y por 
delante del vítreo. Permanece suspendido en su posición merced a un sistema de fi-
brillas que se extienden desde el cuerpo ciliar hasta la parte más periférica del crista-
lino, denominado ecuador. A este sistema de fibrillas se le denomina zónula de Zinn. 

Los componentes del cristalino se detallan a continuación, desde las capas más exter-
nas a las más internas2 (figura 1): 

La cápsula; es una membrana fina y elástica que rodea al cristalino. 

El epitelio; está situado detrás de la cápsula anterior. Es una monocapa de células que 
al acercarse al ecuador se transforman en fibras cristalinianas. 
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La corteza o cortex; está formado por capas concéntricas de fibras cristalinianas. 

El núcleo; constituye la parte central del cristalino3. 

La función de la lente cristaliniana es recoger los rayos de luz que llegan al ojo y diri-
girlos enfocados a la fóvea de la retina (parte más central de la mácula, zona de 
máxima capacidad perceptiva), y con esto permitir la visión. En este proceso de capta-
ción de imágenes constituye además un elemento fundamental del dioptrio ocular 
junto con la cornea, el humor acuoso y el vítreo3. El poder dióptrico total de los me-
dios ópticos del ojo es de unas 58 dioptrías, de las cuales la mayoría se deben a la 
córnea, contribuyendo el cristalino en unas 15 dioptrías4. 

La acomodación es el proceso por el cual un ojo puede mantener nítida la imagen de 
un objeto que se desplaza desde un punto remoto a otro próximo. Para ello es preciso 
que aumente la curvatura del cristalino. Dicho abombamiento es posible gracias a la 
contracción del músculo ciliar que relaja la zónula. La amplitud de acomodación dis-
minuye con la edad, a medida que el cristalino se endurece. Habitualmente hacia los 
40-45 años el individuo comienza a ser incapaz de acomodar lo suficiente como para 
adaptarse a la visión cercana, esto es lo que se conoce como presbicia3,5. 

El cristalino se puede afectar por múltiples patologías. De forma sencilla dichas altera-
ciones se pueden clasificar como: a) Alteraciones de la forma; b) Anomalías de la posi-
ción; c) Alteraciones de la transparencia. 

Para el tema en el que se centra este documento, las anomalías del cristalino que  
mayor importancia tienen son las que afecta a su transparencia. El cristalino normal es 
transparente; cualquier opacidad, congénita o adquirida, en la cápsula o en el conte-
nido del cristalino, independientemente de su efecto sobre la visión, es considerada 
una catarata3. 

 

Figura 1. Componentes del cristalino2 

 

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=eye+lens+layers&source=images&cd=&cad=rja&docid=88wWvuqbIVAvuM&tbnid=tmoON2V9NrLqkM:&ved=0CAUQjRw&url=http://worldofoptometry.blogspot.com/&ei=DAV1UcLRN8eY1AXN14DIDQ&bvm=bv.45512109,d.ZGU&psig=AFQjCNECyd08IjFphkgv8sM_KYEEkM7kBg&ust=1366709764738193
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1.1.2 Factores de riesgo 

Diversos estudios epidemiológicos detallan el carácter multifactorial de la catarata6. 
Parten de la base de que existe una gran variedad de circunstancias experimentales y 
naturales capaces de provocar opacificación en el cristalino7,8. 

Iller et al7 recogen una relación de los factores de riesgo reconocidos en Europa y Es-
tados Unidos (tabla 1).  Dado su volumen, a continuación solo se detallan los más re-
levantes. 

 

Tabla 1. Factores de riesgo para catarata en Europa y Estados Unidos 
 
Factores de riesgo 
 

 
 (Odds ratio) 

 
Cirugía para glaucoma  14,3 
Insuficiencia renal  12,4 
Diabetes  12 
Glaucoma  5,9 
Militar  2,2 
Abuso de alcohol  2,1 
Consumo de tabaco  2,0 
Miopía  2,0 
Esteroides  1,8 
Ojos azules  1,8 
Diuréticos  1,6 
Diarrea severa  1,6 
Nivel educacional bajo  1,5 
Afroamericana vs blanco  1,3 
Clase social baja   
Baja altura, capacidad vital, fuerza de apretón de manos   
Hipertensión   
Enfermedad cardiovascular   
Enfermedad psiquiátrica   
Exposición estimada a UV   
Uso de:   
Tranquilizantes mayores   
Medicamentos tópicos oftálmicos   
Niveles plasmáticos altos de: glucosa en ayunas, fosfolípidos, 
urea, creatinina. 

  

Niveles plasmáticos bajos de: calcio, fosfato, colesterol, 
albúmina 

  

 

 



10  Calidad de Vida relacionada con la visión, utilidades en salud y efectividad de la facoemulsificación 
en el paciente con cataratas 

 

 

Senilidad. Las cataratas relacionadas con la edad aumentan a partir de los 50 años, 
desde esta edad su prevalencia va en aumento, lo que determina que la senilidad sea 
la causa más frecuente de desarrollar cataratas9. Con la senectud el cristalino aumen-
ta de grosor y peso, disminuyendo su poder acomodativo. Según se van formando 
nuevas capas concéntricas de fibras corticales, el núcleo cristaliniano experimenta  
una compresión y endurecimiento, esto es lo que se conoce como esclerosis nuclear. 
La modificación química y la descomposición proteolítica de las partículas cristalinia-
nas dan lugar a la formación de agregados de proteínas de alto peso molecular que 
alcanzan un tamaño suficiente como para ocasionar fluctuaciones bruscas del índice 
refractivo del cristalino, dispersando la luz y disminuyendo la transparencia de éste. La 
modificación química de las proteínas nucleares del cristalino también aumenta la 
pigmentación, por lo que el cristalino adopta un tono amarillento parduzco con el pa-
so del tiempo10. 

Exposición a la luz ultravioleta. Existe una asociación geográfica y ocupacional que 
relaciona los UVB con las cataratas de tipo cortical y subcapsular posterior11. 

Diabetes Mellitus. Es un trastorno metabólico frecuente que se caracteriza por una 
hiperglucemia sostenida, de gravedad variable, secundaria a la falta de insulina endó-
gena, a su eficacia disminuida o a ambas cosas12. La prevalencia de la diabetes mellitus 
está aumentando en todo el mundo de forma acelerada. Si en 1997 afectaba aproxi-
madamente a 124 millones de personas, se estima que en el año 2025 esta cifra lle-
gará a 300 millones. 

A nivel ocular esta enfermedad, además de causar cataratas, puede afectar al índice 
de refracción del cristalino y también a su amplitud de acomodación12,13. 

La hiperglucemia determinada por esta enfermedad se refleja en el ojo por una cifra 
elevada de glucosa en el humor acuoso desde donde difunde al interior del cristalino. 
Una vez allí, es metabolizada por la aldolasa reductasa en sorbitol ocasionando una 
sobrehidratación osmótica secundaria del contenido cristaliniano. En las formas inicia-
les o leves, se produce una fluctuación en el índice de refracción de forma paralela a 
las cifras de glucosa plasmática. El aumento en el diámetro anteroposterior del crista-
lino ocasiona un efecto miópico. Además, la hiperglucemia da lugar a vacuolas líquidas 
corticales que posteriormente evolucionan a opacidades francas. 

La catarata diabética clásica está formada por opacidades corticales como copos de 
nieve en el diabético joven. Esta catarata puede resolverse espontáneamente o ma-
durar en algunos días. Por otra parte, la catarata relacionada con la edad se produce 
de forma más precoz en la diabetes mellitus. También se ha objetivado que las opaci-
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dades nucleares son frecuentes y tienden a progresar rápidamente de modo que en 
los pacientes diabéticos se puede observar un presbiopía prematura debido a la flexi-
bilidad reducida del cristalino12. 

Tabaquismo. Se ha comprobado que el paciente fumador tiene un riesgo más elevado 
de cataratas nucleares e incluso hay quien apunta que también aumenta el riesgo de 
cataratas subcapsulares posteriores6,14. El humo del tabaco posee abundantes com-
ponentes que pueden aumentar el riesgo de cataratas. Entre sus efectos puede desta-
carse que disminuye la concentración plasmática de antioxidantes, produce niveles 
altos de cadmio y plomo, y eleva los niveles de tiocianato y cianuro, contribuyendo 
todo ello al desarrollo de la catarata10. 

Corticoides.  

Corticoides orales. La incidencia de cataratas aumenta a medida que lo hace la dosis y 
duración del tratamiento con este fármaco, de modo que es mayor del 80% con el 
consumo de dosis superiores a 15 mg diarios de prednisona durante más de un año. 
Las cataratas que se desarrollan con el uso de este medicamento suelen ser de tipo 
subcapsular posterior11. 

Corticoides tópicos. Se ha observado una mayor frecuencia de catarata con el uso de 
dosis altas y tratamientos prolongados, tanto por el uso directo sobre la superficie 
ocular en el tratamiento de la uveítis crónica, queratitis o profilaxis de rechazo del 
injerto corneal, como por la aplicación alrededor de los párpados de preparados der-
matológicos de corticoides11. 

Diarrea. Es un factor de especial relevancia en países del tercer mundo y zonas de alta 
pobreza. Puede actuar a través de cuatro mecanismos6-8: malnutrición, acidosis, des-
hidratación y uremia. 

Alcohol. Se ha asociado al desarrollo de cataratas subcapsulares posteriores6,7. Por 
acumulación de lactato, diminución de glucosa y por producir acidosis. 

Miopía. El ojo miope tiene una menor necesidad de acomodación por lo que su zónula 
está más tiempo contraída imponiendo un estrés adicional sobre el cristalino15.  

Es bien conocida la asociación entre la miopía alta, denominada patológica, con opa-
cidades del cristalino, en concreto con opacidades subcapsulares posteriores. Tam-
bién se asocia con el desarrollo precoz de esclerosis nuclear, que además contribuye a 
incrementar el error de refracción miópico16. Sin embargo, no está del todo claro que 
la miopía “simple” predisponga a cataratas7,17,18. 
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Otras causas más raras, pero también reconocidas son las que se enumeran a conti-
nuación 

Trastornos médicos 

Distrofia miotónica. La variante de Steinert, es una enfermedad que presenta una 
herencia autosómica dominante cuyo locus génico está en 19q13.3. La miotonía es un 
trastorno que se manifiesta en la tercera o sexta décadas de la vida con debilidad de 
las manos y dificultad para caminar. Se caracteriza por retraso de la relajación muscu-
lar después de interrumpir el esfuerzo voluntario, lo que se denomina miotonía. En 
esta patología las generaciones sucesivas muestran un inicio progresivamente más 
precoz y una mayor gravedad de la enfermedad. Este fenómeno se denominado “de 
anticipación”19. 

En cuanto a las manifestaciones oftalmológicas, aproximadamente el 90% de los pa-
cientes presentan opacidades iridiscentes corticales finas e inocuas, que aparecen en 
la tercera década de la vida y evolucionan a una catarata subcapsular posterior estre-
llada incapacitante hacia la quinta década de la vida. En ocasiones, la catarata puede 
preceder a la distrofia20. 

Galactosemia. Es una enfermedad con una frecuencia de 1 por cada 18.000-40.000 
recién nacidos en EE.UU. Su patrón de herencia es autosómica recesiva, cuya muta-
ción se presenta en el gen GALT, en el cromosoma 9,13p. Se trata de un defecto en el 
metabolismo de la galactosa que provoca la acumulación de galactosa 1- fosfato en la 
sangre y de galactitol en el cristalino. Si no se pone tratamiento produce falta de cre-
cimiento en la lactancia, retardo en el desarrollo, retraso físico y mental, e incluso 
puede llegar a ser mortal. A nivel ocular es la causa metabólica más frecuente de cata-
ratas en recién nacidos. En el 70% de los galactosémicos se presenta cataratas. La 
opacidad cristaliniana, en este caso, se produce por acumulación del galactitol en el 
cristalino con hidratación osmótica del mismo aumentando la densidad del núcleo. 
Inicialmente, a los pocos días o semanas del desarrollo, aparece una catarata en gota 
de aceite, para más tarde dar lugar a una catarata cortical, y finalmente a una catarata 
madura21.  

Por otra parte, la deficiencia de la galactocinasa puede cursar sin manifestaciones 
sistémicas, y asociarse a catarata presenil21. 

Dermatitis atópica (DA). La atopia es una condición hereditaria que predispone a pa-
decer una serie de enfermedades en su mayoría relacionadas con respuestas media-
das por la inmunoglobulina E y alteraciones en la inmunidad celular22. La DA es una 



Revisión y estado actual del tema 13 
 

dermatosis inflamatoria que causa prurito, por tanto, la clínica se manifestará en for-
ma de una inflamación cutánea, de cronología y topografía bien definidas, que se aso-
cia con lesiones secundarias inducidas por el rascado (excoriaciones, liquenificación, 
autoeczematización, infecciones secundarias, etc). Las lesiones van desde el simple 
eritema, hasta la presencia de lesiones liquenificadas, pasando por la presencia de 
pápulas, vesículas, exudación, costras y descamación23. Aproximadamente el 10% de 
los pacientes con dermatitis atópica grave presentan cataratas entre la segunda y la 
cuarta décadas de la vida. Las opacidades suelen ser bilaterales y pueden madurar 
rápidamente. Es característica en éstas una placa subcapsular anterior densa en escu-
do que arruga la cápsula anterior. También pueden existir opacidades subcapsulares 
posteriores12. 
 
Neurofibromatosis tipo 2. Forma parte de un grupo de 3 trastornos relacionados, pero 
que genéticamente son distintos, y en los cuales se produce una afectación de las 
células de la neuroglía. La edad de inicio de la enfermedad suele estar entre los 18 y 
los 24 años, aunque el rango  de aparición va desde el nacimiento hasta los 70 años. 
Casi todos los pacientes han desarrollado schwanoma vestibular a los 30 años. Pero 
aparte de estos, también pueden desarrollar meningiomas, y más raramente ependi-
momas y astrocitomas. El hallazgo ocular más frecuente es una catarata subcapsular 
posterior12 que puede ser el primer signo de la Neurofibromatosis tipo 2. Durante la 
infancia se puede detectar una mononeuropatía, a menudo en forma de parálisis fa-
cial o de estrabismo, por parálisis del tercer par craneal24. 

Trastornos físicos 

Radiación. Hay una relación directa entre el tiempo de exposición a la radiación y el 
aumento de incidencia de cataratas. Se ha comprobado que existe una probabilidad 
del 50% de pérdida de visión por catarata con una exposición acumulada de 15 Gy. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que el comienzo del desarrollo de la catarata no es 
en el momento, sino al cabo de meses- años tras la exposición11. 

Descarga eléctrica. Esta es una causa muy rara de cataratas, pero el 5-20% de los pa-
cientes que sufren descargas eléctricas graves la desarrollan. La mayoría de las veces 
se producen tras descargas en la cabeza y normalmente por corrientes de más de 
1000V. En un principio se desarrollan vacuolas corticales anteriores que son reempla-
zadas por opacidades blanquecinas, sin embargo la catarata subcapsular posterior es 
menos común. La catarata puede presentarse muchos meses después de la lesión pe-
ro se hace madura a los pocos años del accidente11. 
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Traumatismos contusos. La catarata producida por este tipo de golpe a menudo es de 
tipo central anterior o subcapsular posterior, con forma de estrella, denominada rose-
ta por contusión. Puede tener un comienzo precoz o tardío, pero cuando se produce 
rotura capsular la catarata su desarrollo es inmediato. Otro de los aspectos caracterís-
ticos es que puede quedar impreso un anillo de pigmento, denominado “anillo de 
Vossius”, sobre la capsular anterior procedente del reborde pupilar11. 

Traumatismos penetrantes. En estos casos la opacidad se produce en la puerta de en-
trada al cristalino y suele progresar con rapidez. Hay que tener en cuenta que el mate-
rial del cristalino liberado puede obstruir el drenaje del humor acuoso y causar un 
glaucoma, sin embargo, en otras ocasiones la capsula puede curar y quedar limitada la 
catarata. Los cuerpos extraños intralenticulares pueden ser tolerados durante mucho 
tiempo u ocasionar una catarata rápidamente. En cualquier caso, el tratamiento de la 
catarata es la aspiración de la misma, con inserción de una lente intraocular al reparar 
el traumatismo o de forma diferida11. 

Causas yatrógenas 

Mióticos. Catarata asociada al uso crónico de inhibidores tópicos de la colinesterasa 
(yoduro de fosfolina, diisopropil florofosfato (DFP)) empleados en el tratamiento de la 
endotropía o el glaucoma11. 

Amiodarona. Puede causar opacidades cristalinianas anteriores además de depósitos 
corneales en remolino, aunque no suele ser visualmente significativa11. 

Fenotiacinas. Producen depósitos en el cristalino anterior de un material pigmentado 
fino pero carecen de repercusión visual 11. 

Oro. Usado en el tratamiento de la artritis reumatoide, produce depósitos capsulares 
anteriores que son inocuos11. 

Alopurinol. Se usa en el tratamiento de la hiperuricemia y la gota crónica y es conside-
rado un factor de riesgo en la formación de cataratas cuando la dosis acumulada es 
superior a 400 g o se usa más de 3 años, lo cual es más frecuente en pacientes ancia-
nos11. 

Factores dietéticos 

Varios estudios25,26 demuestran que las propiedades antioxidantes de las vitaminas C y 
E pueden proteger contra el desarrollo y progresión de las cataratas. La evidencia 
científica igualmente sugiere que los carotenoides luteína y zeaxantina poseen esta 
propiedad antioxidante27. 
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Enfermedades oculares 

Inflamaciones. La iridociclitis es la causa más frecuente de catarata secundaria o 
“complicada” por este motivo. El hallazgo más precoz es un brillo policromático en el 
polo posterior del cristalino cuya progresión puede detenerse si se controla la uveítis. 
Si el proceso continua puede desarrollarse una opacidad subcapsular anterior y/o pos-
terior, así como las opacidades corticales. Los procesos inflamatorios oculares tam-
bién se asocian a sinequias posteriores, esto hace que la pupila pueda estar ocluida 
por una membrana fibrovascular, lo que dificulta la midriasis farmacológica, y esto 
entorpece la cirugía de la catarata; por ello es importante el control de la inflamación 
preoperatoriamente.  

Dentro del grupo de las inflamaciones oculares la ciclitis heterocromática de Fuchs es 
un tipo de ciclitis unilateral crónica con precipitados queráticos, heterocromía, glau-
coma y rubeosis. La catarata que desarrollan es de tipo cortical posterior, y se caracte-
riza porque puede madurar rápidamente. No tiene presencia de sinequias posteriores, 
y su pronóstico postoperatorio es excelente. 

Glaucoma. El de ángulo cerrado congestivo agudo se asocia con la formación subsi-
guiente de glaukomflecken, que consiste en pequeñas opacidades subcapsulares o 
capsulares, blanco-grisáceas y anteriores en la zona pupilar. Esto se debe a infartos 
focales en el epitelio del cristalino que son patognomónicos de esta variedad de glau-
coma16. 

Las distrofias hereditarias del fondo de ojo como retinitis pigmentaria, amaurosis 
congénita de Leber, atrofia gyrata y síndrome de Wagner, pueden asociarse con opa-
cidades subcapsulares posteriores del cristalino. La cirugía de las cataratas puede me-
jorar en ocasiones la agudeza visual incluso en presencia de cambios retinianos gran-
des16. 

 

1.1.3 Clasificación de las cataratas 

La forma clásica de describirlas se realiza en función de la “madurez” del cristalino. 
Así, una catarata es inmadura cuando el cristalino está parcialmente opaco, ya que si 
la opacificación es total se considera madura. Dentro de este modelo de clasificación 
se considera la catarata hipermadura si la pérdida de agua en el núcleo es importante 
y se produce una contracción de la catarata, lo que forma arrugas en la capsula ante-
rior. Por su parte la catarata morganiana es una catarata hipermadura en la que la 
licuefacción total de la corteza ha permitido que el núcleo se desplace caudalmente20. 
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También se pueden clasificar según la edad de aparición (congénita, infantil, juvenil, 
presenil y senil) y según etiología (senil, congénita, traumática, asociada a enfermedad 
ocular, a enfermedad sistémica o a agentes externos). Además, existen clasificaciones 
con elevado componente de subjetividad y que hoy en día prefieren evitarse ya que 
dependen de la interpretación personal. 

Además de las anteriores existen otros muchos métodos para clasificar las cataratas 
que a su vez se solapan entre sí28;  por ello es importante llegar a un consenso en esta 
clasificación ya que cada tipo requiere un diagnóstico y tratamiento diferente.  

De las clasificaciones propuestas, aquellas más relevantes, subdividen el tipo de cata-
rata en cortical, nuclear y subcapsular posterior29. Las clasificaciones que siguen este 
sistema son: The Lens Opacities Classification System (LOCSI) II Y III, The Oxford Cata-
ract Classification System, Beaver Dam Eye Study, Age Related Eye Disease study y la 
clasificación de Barraquer. 

Según el esquema de LOCS I30, creado en 1988, las cataratas se dividían en corticales, 
subcapsulares posteriores y nucleares, y esta última variedad se subdividía en función 
del color y la opacidad nuclear. Para representarla numéricamente, se da el valor 0 a 
la ausencia de opacidad, 1 a la opacidad precoz y 2 a la catarata definitiva. Una ver-
sión más completa de la anterior, LOCS II31, fue diseñada en 1989. La diferencia fun-
damental es que estratifica también la catarata cortical y la subcapsular posterior. Se 
compone de cuatro imágenes para valorar la opacidad nuclear, otras cuatro para la 
catarata subcapsular posterior y cinco para valorar la catarata cortical. Por último se 
creó la clasificación LOCS III32 para determinar de forma más objetiva la opacidad del 
cristalino. Esta es muy útil ya que se ha demostrado en diferentes estudios que se tra-
ta de un marcador para posibles complicaciones quirúrgicas, y según su gradación, se 
ha relacionado con un aumento de incidencia de rotura capsular33. 

Las reglas generales que hay que seguir para clasificar la catarata cuando se utiliza 
este esquema son las que se detallan a continuación: 

Todos los estándares se miden por intervalos numéricos sin contar el 0, y el valor 
asignado indica en qué lugar clasificamos la catarata a estudio o catarata problema. 

Las escalas oscilan entre 0,1 (claridad o no coloración) hasta 5,9 (máximo grado de 
opacidad en caso de catarata cortical o subcapsular posterior) ó 6,9 (grado más alto 
de opacidad en el caso de opacidad nuclear y coloración nuclear). 

Se utilizan intervalos de 0,1 unidades; por tanto una catarata clasificada como 2,5 se 
incluirá en un valor intermedio entre los estándares 2 y 3. 
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El grado de la opacidad nuclear – codificada como “N0”- se obtiene comparando la 
imagen tomada con lámpara de hendidura con los estándares que hacen referencia a 
la opacidad nuclear de 1 a 6 con intervalos desde 0,1 a 6,9. 

El grado de coloración nuclear- codificada como “NC”- se hace de forma similar a la 
anterior comparando el color de la catarata problema con los estándares de la prime-
ra fila de imágenes de referencia para esta clásificación (de 1 al 6 con intervalos de 0,1 
a 6,9). 

Para clasificar la catarata cortical – codificada como “C”- se visualiza imágenes obteni-
das por retroiluminación tomadas bien en el plano del iris (o plano anterior), bien en 
el de la capsula posterior del cristalino (o plano posterior). Para decidir dónde situar 
una opacidad, debe compararse con el tamaño de la zona opacificada situada a las 6 
horas en las imágenes de referencia C (de 1 a 5), y se valorarán en intervalos desde 
0,1 a 5,9. 

Para valorar la catarata subcapsular posterior – codificada como “P”- se utilizan imá-
genes de cápsula posterior con luz indirecta comparando con los estándares del 1 al 5, 
y se asigna un valor desde 0,1 a 5,9. 

The Age-Related Eye Disease Study (AREDS) System34.  Esta clasificación creada en 
2001, se realizó tomando imágenes obtenidas por lámpara de hendidura y por retroi-
luminación. Se diferencian por un lado la opacidad nuclear, que queda dividida  en 7 
niveles, con un sistema numérico que va de 0,9 (menos severo ó estándar 1) a 7,1 
(más severo ó estándar 7); y por otra la opacidad cortical y subcapsular posterior me-
didos por una gradilla formada por tres círculos concéntricos, que lo divide en 17 áre-
as (figura 234). 

El problema de esta clasificación es la mala relación coste-beneficio, y la dificultad 
para valorar las opacidades más severas. 
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Figura 2. Gradilla  para la valoración de opacidad cortical y subcapsular posterior en The Age- Related Eye Disease 
Study System 

 

The Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System35.  En este método de 
clasificación se definen las zonas del cristalino en función de la dispersión a la luz que 
producen. La diferencia básica se hace entre el núcleo y la corteza, esta última se divi-
de en áreas concéntricas pertenecientes a la parte anterior y posterior. A pesar de ser 
una herramienta muy valiosa, requiere mucho tiempo en consulta para  realizarla co-
rrectamente (figura 3 extraída de Sparrow JM35). 

 

 

Figura 3. Esquema de clasificación de The Oxford Clinical Cataract Classification an Grading System 
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Beaver Dam Eye study36. En esta se valora la esclerosis nuclear en 5 niveles y las opa-
cidades corticales en función del área afectada. 

Clasificación de las cataratas de Barraquer37. Esta sigue un esquema muy similar a la 
LOCS III. La catarata nuclear (N) se subclasifica en 10 tipos, la cortical (C) y la subcap-
sular posterior (SCP) en 4 tipos cada una. 

Como se ha comentado al principio del apartado estos sistemas de clasificación se 
basan en la existencia de tres tipos principales de cataratas, que son el eje, donde ro-
tan las diferentes formas de descripción clínica de las mismas. Vamos a ver las carac-
terísticas de las cataratas según la zona del cristalino afecta. 

Cataratas nucleares.  En este tipo de catarata destacan los mecanismos que acaban 
produciendo pigmentación de la región central del cristalino10. Al producirse esta opa-
cificación se origina un mayor poder de refractivo del cristalino, por lo que el ojo se 
miopiza (miopía de índice). Por este motivo, el paciente precisará lentes negativas 
como corrección óptica, y notará un descenso de la necesidad de lentes para las acti-
vidades que realiza de cerca.  

En la esclerosis nuclear en sus estadios iníciales se genera un tono amarillento del cris-
talino determinado por el depósito de pigmento urocrómico, sin embargo, cuando 
está avanzada el núcleo aparece cada vez más oscuro hasta ser marrón, que es lo que 
se considera una catarata brumescente. Estas cataratas tienen una consistencia dura, 
lo que es relevante desde el punto de vista quirúrgico20. 

Cataratas subcapsulares. Este subtipo se caracteriza porque el daño cristaliniano se 
produce en la capa germinativa de células del epitelio. Pueden ser de dos tipos, ante-
riores y posteriores, siendo más frecuentes estas últimas.  

La catarata subcapsular anterior esta directamente por debajo de la cápsula del crista-
lino y se asocia a metaplasia fibrosa del epitelio del cristalino. Sin embargo la subcap-
sular posterior está situada justo enfrente de la cápsula posterior y se manifiesta con 
aspecto vacuolado, granular o parecido a una placa. Debido a su localización en el 
punto nodal del ojo, una opacidad subcapsular posterior tiene un efecto más profun-
do sobre la visión que una catarata de dureza comparable, pero de tipo nuclear o cor-
tical. Los pacientes que tienen este tipo de opacidades sufren molestias visuales, es-
pecialmente en situaciones de miosis, como la producida por los destellos de los co-
ches que se acercan de frente y la luz solar brillante. Además, la visión cercana tam-
bién suele estar más afectada que la visión lejana. 
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Cataratas corticales. En este tipo de cataratas que afecta a las fibras jóvenes del cris-
talino, predominan las lesiones de la membrana celular que puede fragmentarse en 
vesículas al degenerar. Este proceso degenerativo puede suceder de forma radial o 
circunferencial9, y puede afectar tanto a la corteza anterior, a la posterior o a la ecua-
torial. Las opacidades empiezan como hendiduras y vacuolas entre las fibras del crista-
lino debido a la hidratación de la corteza. Estas posteriormente dan lugar a la forma-
ción de las típicas opacidades cuneiformes o en radios de bicicleta que suelen iniciarse 
en el cuadrante inferonasal. 

Tanto la catarata cortical como la subcapsular son blancas con la iluminación oblicua y  
aparecen negras, recortadas con reflejo rojo por la retroiluminación. 

Otras cataratas más raras, que merece la pena mencionar, son la catarata en árbol de 
Navidad, que se caracteriza por depósitos llamativos, policromáticos, como agujas, en 
la corteza profunda y el núcleo que pueden ser solitarios o asociados con otras opaci-
dades. Y otras menos frecuentes, de origen congénito, carentes de manifestaciones 
clínicas son las cataratas lamelares, las cataratas polares y las cataratas de la sutura, 
que reciben este nombre, porque afectan a la sutura embrionaria9. 

 

1.1.4 Epidemiología de la catarata 

Como ya se ha comentado la catarata es una patología especialmente asociada al pro-
ceso de envejecimiento, con una incidencia creciente en grupos de edad más avanza-
dos y que afecta de forma más marcada a la población femenina38-40. La opacidad del 
cristalino constituye casi el 50% de los casos de pérdida de visión en todo el mundo, 
aunque se ha comprobado que más del 90% de los casos se dan en países en vías de 
desarrollo41. En cuanto al tipo de catarata, se realizó un estudio entre 1993 y 1995 en 
Salisbury que determinó que la catarata de tipo nuclear era más frecuente en blancos, 
la cortical en afroamericanos, y la subcapsular posterior se daba igualmente en ambas 
razas42. 

No existen estudios de prevalencia de cataratas en la población española, sin embar-
go, los estudios realizados en países con población de similares características a las de 
nuestro contexto, principalmente en cuanto a raza y nivel de desarrollo, nos pueden 
dar una idea de la carga de esta enfermedad en nuestro país43.  

La aproximación a la prevalencia de la catarata en la población es compleja, ya que no 
todos los pacientes que presentan opacidad del cristalino acuden a los servicios espe-
cializados. Este dato se determinó en el estudio de North London44 que estimó que el 
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88% de las personas con catarata operable no habían tenido contacto con los servicios 
de oftalmología45. 

Tampoco existe documentación que incluya estimaciones de la prevalencia de la en-
fermedad en función del grado de discapacidad que ellas generan en el individuo. Y 
esto es de relevancia, ya que en la práctica clínica uno de los criterios predominantes 
para determinar la necesidad de tratamiento quirúrgico es la limitación funcional cau-
sada por la catarata, muchas veces con independencia del nivel de agudeza visual o de 
la opacificación del cristalino46. Esto hace que las prevalencias encontradas nos infor-
men acerca del impacto poblacional que supone esta enfermedad, sin embargo, se 
requieren estudios adicionales para cuantificar la necesidad de cirugía de cataratas38. 

En los estudios que evalúan su prevalencia según la definición morfológica (opacifica-
ción del cristalino) se encuentra entre un 15% y un 20%. Sin embargo cuando es con-
siderada la agudeza visual asociada a la opacificación del cristalino, existe una mayor 
variabilidad alcanzando una prevalencia de hasta el 30% en población de 65 ó más 
años de edad44. Con respecto a la bilateralidad de las cataratas, la mayoría de las me-
diciones toman en consideración el ojo más afectado43. 

En cuanto a las cifras registradas según grupos etarios, se sabe que a edades menores 
de 50-55 años las prevalencias son bajas, del orden del 0,2% al 7%. En grupos de eda-
des intermedias (55-65 aproximadamente) afectan a alrededor de un quinto de la po-
blación. Y a partir de los 70-75 años, las cataratas afectan a entre un 40% y más del 
60% de la población. A su vez, los resultados de la mayoría de estudios muestran que 
hay un mayor número de mujeres afectas que de hombres conforme aumenta la 
edad43. Algunas explicaciones dadas a este fenómeno son la mayor supervivencia por 
parte de las mujeres; su exposición a factores de riesgo de catarata ligados a factores 
hormonales perimenopáusicos; y al mayor acceso y utilización de los servicios de sa-
lud47. 

Siguiendo con cifras epidemiológicas, son pocos son los estudios que han reportado 
estimaciones acerca de la incidencia de cataratas, posiblemente debido a que la pro-
gresión de esta enfermedad es lenta. Esto determina que se requieran extensos per-
íodos de seguimiento y múltiples visitas para establecer su punto de inicio43. 

Si tenemos en cuenta que en los países desarrollados existe un envejecimiento pobla-
cional muy marcado48, se puede prever una importancia creciente de esta enferme-
dad. En este sentido, las proyecciones indican que la población mundial  aumentará 
en un tercio en los próximos 15 años, mientras que el grupo de personas mayores de 
65 años aumentará más del doble en el mismo período. España no es ajena a este 
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fenómeno, según determinaciones realizadas se prevé que para el año 2020 casi un 
quinto de la población tendrá más de 65 años, lo que se traduce en que más de 9 mi-
llones de personas serán candidatas a padecer catarata senil. Por otra parte, las tasas 
de cirugía de cataratas han aumentado drásticamente en los países avanzados, lo que 
ha ayudado a reducir el impacto de las cataratas sobre el número de personas con 
altos grados de discapacidad visual y ceguera. Sin embargo, dicho incremento de las 
cirugías de cataratas, dado este escenario de envejecimiento de la población y de am-
pliación de los criterios de indicación de la cirugía, no ha logrado reducir la brecha 
entre el número de personas que necesitan tratamiento quirúrgico y el acceso a es-
te47-52. 

Según la información recogida de Sistema Nacional de Salud de 2010 de España, la 
cirugía del cristalino es el procedimiento quirúrgico sin ingreso más frecuente, con un 
total de 259.664 procesos registrados. Constituye un 25,84% del total de las interven-
ciones sin ingreso que se hacen en la Sanidad Pública53. 

En España el 85% de las intervenciones se realizan en las personas de 65 y más años. 
En los menores de 65 años, y para la mayoría de las comunidades, las tasas de inter-
vención en hombres son superiores a las de las mujeres. Por el contrario, en los pa-
cientes de 65 o más años, son las mujeres quienes más se intervienen54 (tabla 2). 
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Tabla 2. Tasas brutas por 105 habitantes de cirugía de cataratas realizadas en los hospitales 
públicos y concertados, según sexo, grupo de edad y CCAA 

 
Comunidades Autónomas  < 65 años  ≥ 65 años 

  Hombres 
Tasa 105 

 Mujeres 
Tasa 105 

 Hombres 
Tasa 105 

 Mujeres 
Tasa 105      

Andalucía  120,8  101,4  2.763,7  2.595,6 

Aragón  92,7  86,9  2.372,0  2.366,5 

Asturias  93,8  80,0  1.876,1  2.155,4 

Baleares Islas  96,3  90,2  3.379,9  3.704,6 

Canarias  55,5  63,2  1.470,6  1963,7 

Cantabria  79,2  67,3  2.323,3  2.496,4 

Castilla-La Mancha  86,0  79,7  2.356,3  2.353,6 

Castilla y León  98,3  78,3  2.017,6  2.206,0 

Cataluña  124,9  113,4  3.894,7  4.194,6 

Ceuta  69,1  74,7  1956,4  2.387,4 

Comunidad Valenciana  89,6  81,0  2.277,4  2.454,5 

Extremadura  146,2  117,7  3.210,7  2.886,5 

Madrid Comunidad  98,6  85,0  2.848,8  3.023,2 

Melilla  13,2  35,8  1.407,0  1.501,8 

Murcia  103,6  98,8  2.971,5  2.993,2 

Navarra  97,0  90,2  2.528,9  2.849,9 

País Vasco  107,7  111,2  2.995,9  3.192,8 

La Rioja  124,5  90,0  3.118,1  3.158,5 

Total España  99,1  87,9  2.557,8  2.660,7 

          
Fuente: CMBD. Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo 
 

 

1.1.5 Manifestaciones clínicas del paciente con cataratas 

La opacidad del cristalino produce además de la disminución de la agudeza visual, otra 
sintomatología que varía según sus propias características (tabla 3)55: 

Catarata nuclear. Como ya se ha comentado anteriormente la esclerosis nuclear pro-
gresiva puede incrementar el índice de refracción del núcleo y aumentar la miopía, 
esto determina que la visión de lejos está más afectada que la de cerca. Sin embargo, 
esto no se cumple cuando la catarata está muy evolucionada. Además estos pacientes 
también presentan menor discriminación de los tonos azules56. 

Catarata cortical. En este tipo de catarata se producen manifestaciones visuales aso-
ciadas a la miosis, por ello estos pacientes perciben más deslumbramiento con la ex-
posición luminosa. Por otro lado también  pueden percibir diplopía monocular 56. 
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Tabla 3. Tipo de catarata y repercusión funcional* 

  Nuclear  Cortical  Subcapsular posterior 
Visión lejana  ↓  ↓  = 

Visión cercana  =  =  ↓ 

Diplopía monocular  ±  ±  ± 

Deslumbramiento  ±  ++  +++ 

Visión colores  ↓  =  = 

Velocidad lectora  =  =  ↓ 

Sensibilidad contraste 
 

 ↓  ↓↓  ↓↓↓ 

  
*La información aquí presentada debe tomarse a título puramente orientativo, pues las manifestaciones visuales depen-
den tanto de la morfología de la catarata como de su grado de evolución 

 

Catarata subcapsular.  En estas opacidades también predominan los fenómenos de 
deslumbramiento. Pero a diferencia de la catarata cortical se suele afectar más la vi-
sión cercana que la lejana56. 

Además de los defectos y las alteraciones visuales comentadas, las cataratas pueden 
determinar la presencia de otros fenómenos a nivel ocular. Entre ellos destacan las 
modificaciones inducidas en la presión intraocular cuyo aumento puede abocar al de-
sarrollo de glaucoma. 

Este puede ser en líneas generales de dos tipos. Cuando el material de la catarata ma-
dura o hipermadura atraviesa la capsula y obstruye la malla trabecular, ya sea direc-
tamente o englobado por los macrófagos que bloquean el trabéculo, se denomina 
glaucoma facolítico. Por otra parte, en caso de cataratas grandes, sobre todo madu-
ras, que pueden ocupar gran parte del segmento anterior, se produce el glaucoma por 
bloqueo pupilar, lo que se denomina glaucoma facomórfico. En ambos casos la ex-
tracción del cristalino mejora el cuadro57. 

 

1.1.6 Factores de riesgo para la cirugía de catarata 

Existen una serie de características del paciente y del ojo a operar que pueden au-
mentar el riesgo de complicaciones y limitar el resultado visual. Todos estos factores 
son importantes para planificar la cirugía y además también deben ser considerados al 
explicar al paciente la intervención, sus riesgos y el pronóstico visual final58. 

El cirujano debe tener en mente la existencia de patología ocular. Esta puede derivar 
de un desarrollo ocular incorrecto durante la infancia, como es el caso del paciente 
ambliope o la retinopatía en el paciente prematuro. Otros sin embargo, pueden aso-
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ciarse a la edad o a patología sistémica con afectación macular, como la retinopatía 
diabética, la degeneración macular asociada a la edad (DMAE) y la presencia de una 
membrana epirretiniana (tabla 4). 

También existen comorbilidades que pueden aumentar la complejidad quirúrgica y 
limitar el resultado. Algunas son determinantes durante la cirugía, como la presencia 
de una distrofia de Fuchs, el síndrome pseudoexfoliativo, y los antecedentes de uveí-
tis. Estas últimas, junto con la presencia de hipertensión ocular también pueden en-
torpecer el postoperatorio (tabla 4). Por todo lo anterior, es de gran interés llevar a 
cabo una historia clínica y una exploración detallada para establecer el plan quirúrgi-
co. 

Son determinantes para la adecuada movilidad del cirujano durante la intervención 
características faciales como la presencia de un ojo hundido o una frente prominente. 
Otros factores importantes a valorar son aquellos que dificultan la visualización del 
proceso, como la mala transparencia corneal y la presencia de una queratoplastia 
previa , y también otros que están directamente relacionadas con las características 
de la catarata como la presencia de una dureza elevada del cristalino, la existencia de 
una catarata blanca o una catarata polar posterior (tabla 5). 
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Tabla 4. Comorbilidades oculares58  
Comorbilidades  Consideraciones especiales  
Ambliopía 
 

 
Tiene reducido el potencial visual postquirúrgico 

DMAE59-61 
 

Tiene reducido el potencial visual postquirúrgico 
Desconocimiento de la forma exudativa previo a la cirugía 
 

Retinopatía diabética62-67 

 

Desconocimiento de la retinopatía previo a la cirugía 
Progresión de la retinopatía existente 
Edema macular clínicamente significativo 
Falta de dilatación de la pupila postoperatoriamente 
Neovascularización del iris, del ángulo y glaucoma neovascular 
 

Membrana epirretiniana68 
 

Potencial visual reducido postquirúrgico 
Edema macular quístico asociado 
 

Distrofia endotelial de Fuchs69,70 

 

Reduce la visualización durante la cirugía 
Edema corneal postoperatorio prolongado 
Queratopatía bullosa pseudofáquica 
 

Glaucoma71-76 
 

Elevación de la presión intraocular postoperatoria 
Reducción de la capacidad de filtración en cirugía filtrante 
 

Pseudoexfoliación (síndrome pseu-
doexfoliativo)77-81 

 

Miosis intraoperatoria 
Inestabilidad y laxitud zonular 
Pérdida de vítreo 
Retención de fragmentos nucleares 
Elevación de la presión intraocular postoperatoria 
Aceleración del proceso de opacificación capsular posterior en el 
postoperatorio  
Contracción capsular anterior 
Descentrado de la lente intraocular en el postoperatorio 
Dislocación de la lente, o del complejo lente-saco en el postope-
ratorio 
 

Retinopatía de la prematuridad82 

 

Ambliopía 
Miosis intraoperatoria 
Desprendimiento de retina traccional 
Dehiscencia zonular 
 

Uveítis83-87 

 

Sinequias posteriores 
Debilitamiento zonular 
Depósito de pigmento y células en la lente 
Edema macular quístico 
Glaucoma secundario 
Inflamación postoperatoria prolongada 
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Tabla 5. Características de alto riesgo para complicaciones intraoperatorias y postopera-
torias58 
Caract.  de alto riesgo  Consideraciones especiales 
Opacificación corneal 

 
Reduce la visibilidad 
Empeora la claridad corneal 
 

Ojo hundido/ 
Frente prominente 

 

Reduce la visibilidad 
Empeora el acceso limbar 
Empeora la fluídica 
Deforma la incisión produce defectos en su cierre-fugas 
 

Catarata nuclear densa88,89 

 

Problemas concomitantes de laxitud zonular y miosis  
Poca corteza para proteger la capsula durante la facoemulsific 
Incrementa el tiempo de faco con aumento de edema corneal 
Aumenta el riesgo de daño mecánico-térmico en la cornea y el iris 
Incrementa el riesgo de rcp y dehiscencia zonular 
 

Hipermetropía alta90-92 

 

CA poco profunda con aumento del riesgo de trauma endotelial 
Aumenta el riesgo de trauma y prolapso iridiano 
Dificulta el cálculo del poder de la lente intraocular 
Aumenta el riesgo de hemorragia supracoroidea (sobre todo en 
ojos nanoftámicos) 
 

Miopía alta93-97 

 

Fluctuaciones en la profundidad de la cámara anterior 
Dificulta el cálculo de la lente, sobre todo en presencia de estafi-
loma posterior  
Menor rigidez ocular, dificulta el sellado de la incisión principal 
Incrementa el riesgo de desprendimiento de retina 
 

Pupila miótica98-103 

 

Mala visualización 
Incrementa el riesgo de rotura capsular y de prolapso vítreo 
Incrementa el riesgo de prolapso y daño en el iris 
 

Posible necesidad de cirugía 
vítreo-retiniana  

La lente intraocular de silicona puede comprometer la visibilidad 
posterior, si se necesita silicona en el segmento posterior 
 

Cirugía filtrante de glaucoma 
previa104-106 

 

Aumenta el filtrado de la ampolla en la cirugía 
Disminuye el filtrado de la ampolla en el seguimiento de la cirugía 
Hipotonía postoperatoria 
Laxitud zonular 
 

Cirugía queratorefractiva pre-
via107-109 

 

Inexactitud en el cálculo del poder de la lente 
Cambio hipermetrópico transitorio inmediatamente después de la 
cirugía en ojos con historia de queratotomía radial 
Dehiscencia de la incisión de la queratotomía 
Reducción en la capacidad visual por astigmatismo irregular 
Aberraciones corneales con glare y visión de halos 
 

Previa cirugía de vitrectomía 
pars plana110-112 

 

Cicatrización conjuntival 
Cambios en la profundidad de la CA, se suele hacer más profunda 
Miosis intraoperatoria 
Incremento de la esclerosis nuclear 
Incrementa el riesgo de placas posteriores 
Debilitamiento capsular y de la zónula 
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Queratoplastia previa113-115 

 

Mala visualización 
Fracaso del injerto 
Inexactitud en el cálculo de la lente 
Cambio hyperópico en relación con DSEK 
 

Cirugía previa de cerclaje escle-
ral116-118 

 

Cambios en la longitud axial, afectan al cálculo del poder de la 
lente 
Cicatrización conjuntival 
Incremento del riesgo de perforación escleral con técnicas de 
anestesia peribulbar 
 

Catarata polar posterior119-121 

 
Defecto posterior 
 

Sinequias posteriores 

 

Miosis intraoperatoria 
Inflamación postoperatoria posterior prolongada 
Depósitos inflamatorios en la lente 
Sangrado iridiano 
 

Microftalmos anterior relativo122 
 

Daño del iris, la cornea y la capsula posterior 
Inexactitud en el cálculo de la lente 
 

Cámara anterior poco profunda 

 

Daño del iris 
Prolapso del iris 
Edema de cornea postoperatorio 
 

El uso de medicación sistémica 
simpático antagonista alfa-1a 
para el tratamiento de la hiper-
trofia prostática123,124 y otras 
condiciones sistémicas 
 

 

IFIS: pobre dilatación y miosis intraoperatoria. Ondulación y pro-
lapso del iris. 

Catarata blanca ( catarata corti-
cal madura)125-128  

Dificultad para realizar la capsulorrexis (puede ayudarse de tin-
ción) 
 

Laxitud zonular- dehiscencia 
(ej.: trauma)129-131 

 

Facodonesis 
Prolapso vítreo alrededor del ecuador del cristalino 
Rotura capsular con retención de fragmentos de lente 
Síndrome de mala dirección de fluidos 
Descentrado en la implantación de la LIO 
Riesgo de rotura radial en la capsulorrexis 
Contracción capsular con lente intraocular/ descentrado de bolsa 
capsular o dislocación de bolsa. 
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1.1.7 Tratamiento de la opacidad del cristalino 

A pesar de las numerosas investigaciones que se han llevado a cabo en busca de un 
tratamiento médico para la catarata, no se ha conseguido un fármaco eficaz. Entre 
esos trabajos, destaca el realizado por el Dr. Robert Mason132 con n-acetil-carnosina 
real (NAC)133,134. Los estudios han demostrado que actúa como un antioxidante que 
puede entrar en el tejido del cristalino y reducir la opacificación cristaliniana. Además 
la NAC se ha propuesto en los estudios como un tratamiento efectivo para los trastor-
nos oculares que cuentan con un factor de estrés oxidativo en su composición, entre 
ellos el glaucoma, la uveítis, la degeneración retiniana, los trastornos de la cornea y 
complicaciones de la diabetes mellitus y enfermedades sistémicas. Sin embargo, este 
fármaco todavía se encuentra en fase I de los ensayos clínicos por lo que no se ha de-
mostrado su eficacia. Por ello hoy en día la única solución aceptada por la comunidad 
científica como definitiva para la opacificación del cristalino es la cirugía. 

1.1.7.1 Indicaciones quirúrgicas de la catarata 

Son variados los motivos que llevan al oftalmólogo a programar la corrección quirúrgi-
ca de una catarata. Por orden de importancia se pueden destacar: 

La mejoría visual es con diferencia la principal indicación de la cirugía de catarata, 
aunque los requisitos varían de una persona a otra. La cirugía está indicada cuando la 
catarata alcanza un grado suficiente para causar dificultades para la realización de las 
actividades diarias esenciales. Si el paciente desea conducir o mantener una ocupa-
ción determinada, una función visual por debajo de los valores requeridos legalmente 
puede indicar la necesidad de cirugía de cataratas135. 

Las indicaciones médicas, son aquellas en las que la presencia de una catarata afecta 
de forma adversa a la salud del ojo. Por ejemplo un glaucoma facolítico o un glaucoma 
facomórfico. También puede ser necesaria la cirugía de la catarata para mejorar la 
transparencia de los medios oculares en el contexto de patología del fondo de ojo 
(p.ej. retinopatía diabética) que requiere monitorización o tratamiento con fotocoagu-
lación láser135. 

Hay pacientes que deciden intervenirse para corregir un problema refractivo asociado 
que obligue al uso de gafas, o también por la anomalía en el reflejo pupilar que pro-
duce la catarata. Estas indicaciones cosméticas son raras135. 

De las indicaciones anteriormente citadas, las de criterio médico no presentan tanta 
variabilidad en la toma de decisiones, y las de tipo cosmético son excepcionales. Por 
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ello la disfunción visual es el criterio con más incertidumbre y relevancia en el contex-
to clínico. 

Clásicamente se ha utilizado la medida de la agudeza visual para tomar la decisión del 
momento quirúrgico adecuado. En la literatura se recogen diversos valores de dicho 
parámetro, sin embargo, la cifra más utilizada es la de 0,5. El uso de este número de 
corte como único dato a la hora de hablar de adecuación en la elección de criterios 
para indicación quirúrgica presenta ventajas e inconvenientes. Entre las ventajas que 
tiene es que permite al profesional una toma de decisión rápida y basada en una refe-
rencia objetiva. Entre los inconvenientes destaca el que este sea un método rígido y el 
que no considere las necesidades y requisitos de  la función visual de los pacientes 
manteniendo a un porcentaje de ellos con un nivel de discapacidad visual que les in-
capacita para el desarrollo de sus actividades cotidianas con normalidad. Es decir, son 
pacientes que deberían ser intervenidos a pesar de tener agudezas visuales iguales o 
superiores a 0,5136. 

Se han establecido líneas de consenso traducidas en protocolos y guías de práctica 
clínica y se han realizado estudios acerca del uso adecuado determinados procedi-
mientos137. Entre estas metodologías destaca la creada por el grupo RAND-UCLA y 
conocido como método RAND138. En este se combina la evidencia científica disponible 
junto con la opinión de los expertos para determinar la adecuación de los procedi-
mientos en términos de beneficios para el paciente. Este método considera que un 
procedimiento es “adecuado” cuando los beneficios de salud esperados de una inter-
vención superan a los riesgos o posibles consecuencias negativas por un margen sufi-
cientemente amplio como para que merezca la pena realizar el procedimiento, inde-
pendientemente del coste del proceso. 

Para llegar a las indicaciones de la cirugía en la metodología RAND, se deben seguir 
una serie de pasos (figura 4). 

Revisión bibliográfica exhaustiva. Incluye la evaluación de las indicaciones de la inter-
vención, y el estudio de los procesos quirúrgicos en los que se ha trabajado con la me-
todología RAND a nivel mundial136. 

Elaboración de criterios explícitos. Para ello se realizó la síntesis de evidencia por me-
dio de una revisión bibliográfica desde 1990 a 2003 en torno a la intervención de la 
catarata, y se crearon escenarios, teniendo en cuenta todas las posibles variantes que 
pueden afectar al ojo en la intervención quirúrgica. Para esto intervinieron epidemió-
logos, oftalmólogos y metodólogos en calidad, creándose un total de 765 situaciones 
distintas según tipo de catarata, localización de la catarata, agudeza visual en el ojo a 
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intervenir, en el ojo contralateral, complejidad técnica, función visual y agudeza visual 
esperada136. 

Creación de un panel de expertos. Un grupo de 12 oftalmólogos expertos elegidos bajo 
los criterios de representatividad nacional clasificó cada escenario en inapropia-
do/dudoso/apropiado (tabla 6). 

Establecimiento de los criterios explícitos de adecuación de la intervención. Siguiendo 
el procedimiento anterior los criterios a tener en cuenta en el caso de una catarata 
simple fueron el tipo de catarata (uni o bilateral), agudeza visual (AV) en el ojo a inter-
venir, agudeza visual en el ojo contralateral, función visual y la existencia o no de de-
pendencia social136. 

La ventaja que presenta la utilización de los criterios Rand es que se tiene en cuenta la 
disfunción visual del paciente, factor éste directamente relacionado con la calidad de 
vida. Entre los inconvenientes que plantea podemos destacar el que no resulte ágil 
para el profesional el tener en cuenta tantas variables a la hora de la decisión y el 
hecho de que este método clasifica a un número de pacientes como dudoso dejando a 
criterio del oftalmólogo la decisión de intervenir o no, pudiendo producirse más va-
riabilidad en la práctica136. 

 

 

Tabla 6. Categorías según metodología RAND 
 

Categoría  Definición  Mediana ( sobre 9) 
     

Apropiada 
 

 
El beneficio de salud esperado excede las consecuencias negativas 

esperadas 
 

 
Entre 7 y 9 

 

Inapropiada 
 

 
Las consecuencias negativas exceden los beneficios 

 
 

Entre 1 y 3 
 

Dudoso 
 

 
Los riesgos esperados son aproximadamente iguales a los beneficios 

esperados 
 

 
Entre 4 y 6 
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Figura 4.  Esquema del Método RAND. Corporation RAND 1980  

 

 

1.1.7.2 Intervención quirúrgica de la catarata 

Los avances en la técnica quirúrgica, junto con el incremento en la seguridad y el con-
fort de la maniobra anestésica han posibilitado que la mayoría de las intervenciones 
de cataratas se realicen en régimen ambulatorio y con anestesia locoregional. 

Indicación anestésica 

Hoy en día dentro de los procedimientos locoregionales se prefieren aquellos de ca-
racterísticas menos invasivas, por eso la indicación más habitual es la anestesia tópica, 
ya sea sola o asociada a inyección intracameral de lidocaína. Sin embargo, hace unos 
años se preferían los bloqueos con agujas de metal agudas, primeramente aquellas 
cuya infiltración era más posterior, las técnicas retrobulbares, para ser desplazadas 
por las peribulbares, menos agresivas139. Estas técnicas se siguen utilizando con mu-
cha frecuencia hoy en día en determinados casos, como por ejemplo aquellas cirugías 
más complejas o cuando el cirujano es novel.  
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Anestesia General 

Se reserva su uso para cuando la anestesia local está contraindicada; como por ejem-
plo niños o pacientes adultos con incapacidad para colaborar, pacientes con temblor 
incontrolable, y aquellos con alergias a la infiltración local. 

Anestesia locoregional 

La anestesia local es la preferida ya que permite una rápida recuperación del estado 
general y visual del paciente, rapidez en los quirófanos, e incluso mayor economía y 
accesibilidad. 

Existen varias técnicas de anestesia local para el ojo. Algunas de estas técnicas supo-
nen la anestesia y aquinesia del mismo, como son la anestesia retrobulbar, la peribul-
bar y la subtenoniana. La eficacia de este tipo de anestesia depende de que el medi-
camento difunda por los tejidos que quiera bloquear. Para obtener anestesia local en 
el ojo, se inyecta el medicamente para que el líquido envuelva a la órbita y logre el 
efecto deseado.  

La anestesia retrobulbar consiste en la inyección del fármaco accediendo por el 
párpado inferior, desde la parte externa del ojo, hasta llegar a la zona más posterior 
del globo ocular, e infiltrando el fármaco a nivel intraconal.  

La anestesia peribulbar, cambia el acceso y la el lugar donde se deposita la infiltración 
anestésica, ya que accede por la parte interna de la órbita, y llega a nivel extraconal 
por esta vía. 

Otra técnica es la subtenoniana, donde la vía de acceso es por conjuntiva. 

Anestesia tópica, que consiste en la aplicación de colirios precirugía y lidocaína intra-
camerular al acceder a cámara anterior para la facoemulsificación140.  

La anestesia tópica soslaya las complicaciones de las otras técnicas anestésicas141que 
pueden dificultar, retrasar o interrumpir la cirugía, debido a la producción de edemas, 
hemorragias subconjuntivales o hematomas retrobulbares y también evita la perfora-
ción ocular. Esquiva las secuelas postoperatorias, como la ptosis, la diplopía o el hipos-
fagma y reduce el riesgo de efectos sistémicos o de ceguera por neuropatía, siendo la 
técnica de elección en los pacientes anticoagulados. Además aumenta el rendimiento 
en los tiempos quirúrgicos y la eficiencia de la cirugía ambulatoria142.Disminuye tam-
bién el estrés del paciente, al no emplear agujas ni mecanismos hipotensores oculares 
y evita la necesidad de la oclusión ocular. Facilita asimismo el inicio inmediato del tra-
tamiento médico, si ello forma parte del protocolo. 



34  Calidad de Vida relacionada con la visión, utilidades en salud y efectividad de la facoemulsificación 
en el paciente con cataratas 

 

 

Entre los inconvenientes destaca que con esta técnica se consigue analgesia pero no-
aquinesia 143 , teniendo un tiempo de anestesia suficiente pero limitado, produciendo 
a veces una analgesia subtotal144, con el consiguiente disconfort que en ocasiones re-
fieren algunos pacientes. También hay que tener en cuenta que algunos anestésicos 
tópicos pueden alterar la superficie epitelial, y dificultar la visualización en el acto 
quirúrgico145. 

Técnica quirúrgica 

Se han desarrollado diferentes técnicas quirúrgicas a lo largo de la historia de la of-
talmología. Sin embargo, hoy en día, prácticamente solo se realizan dos procedimien-
tos: 

La extracción extracapsular de la catarata (EEC) que requiere una incisión límbica rela-
tivamente grande (de 8 a 10 mm) a través de la cual se extrae el núcleo del cristalino y 
se aspira la materia cortical, dejando detrás una cápsula posterior intacta. Después se 
inserta la lente intraocular135. 

La facoemulsificación se ha convertido en el método de elección de extracción de la 
catarata. Una pequeña aguja hueca, generalmente de titanio, unida a un cabezal que 
contiene un cristal piezoeléctrico, vibra longitudinalmente a frecuencias ultrasónicas. 
El extremo se aplica al núcleo del cristalino, se produce una cavitación en el extremo a 
medida que el núcleo es emulsificado, y un sistema de irrigación/aspiración retira este 
material emulsionado del ojo. Después se inserta (si está doblada) o se inyecta la lente 
intraocular a través de una incisión mucho más pequeña que en la extracción extra-
capsular de la catarata. Esta incisión de más pequeño tamaño hace que la interven-
ción sea más segura, ya que se evita la descompresión del ojo; esto reduce la inciden-
cia de complicaciones operatorias como la hemorragia supracoroidea, aplanamiento 
de la cámara anterior y el prolapso del vítreo en caso de rotura de la cápsula poste-
rior. Además, el procedimiento se asocia con un astigmatismo postoperatorio peque-
ño y una estabilización precoz de la refracción (habitualmente en tres semanas). Los 
problemas postoperatorios relacionados con la herida, como el prolapso del iris casi 
se han eliminado135. 

 

1.1.8 Complicaciones quirúrgicas de la catarata 

Aunque existen numerosas complicaciones que pueden ocurrir durante el trascurso 
de la cirugía o como consecuencia de la misma, las que resultan en una pérdida de 
visión permanente son muy raras. Dentro de estas complicaciones potencialmente 
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peligrosas se destaca por su importancia la endoftalmitis y la hemorragia supracoroi-
dea. Otras menos importantes en cuanto a repercusión funcional, pero que también 
pueden condicionar el resultado quirúrgico son el edema macular quístico, el edema 
corneal persistente y la luxación de la lente intraocular58. 

Las complicaciones que pueden suceder en la cirugía se pueden esquematizar según 
el momento quirúrgico en que se desarrollan en: 

Complicaciones en la incisión. Esta es la primera maniobra que se realiza en la cirugía 
de cataratas para acceder al cristalino. Se debe llevar a cabo según una serie de leyes 
y principios básicos complejos que no se incluyen en esta obra por su extensión. No 
obstante el cirujano debe saber que es importante que cumpla unas características 
para facilitar la cirugía  y permitir un buen resultado quirúrgico. Por una parte, la zona 
de localización suele ser limbo esclerocorneal temporal superior y en cuanto al tama-
ño hoy en día se prefiere la microincisión, que es considerada aquella incisión menor 
de 2,2 mm, sin embargo hay que tener en cuenta que una incisión demasiado peque-
ña puede disminuir la capacidad de enfriamiento de la aguja del facoemulsificador y 
esto determina que aumente el riesgo de quemadura en la incisión que impedirá su 
cierre adecuado58. Por otra parte, si la incisión es demasiado grande puede causar 
fugas durante la cirugía y desestabilizar la cámara al no mantenerse con un adecuado 
volumen, lo que complicara las maniobras quirúrgicas58. Además de todo lo anterior 
está debe de tener una angulación tal que permita la tunelización y el efecto válvula 
determinado por fuerzas tangenciales, que permita el cierre postquirúrgico146, ya que 
si no se hace bien tunelizada, no será impermeable en el seguimiento postoperatorio, 
por lo que se aumenta el riesgo de otras muchas complicaciones, incluyendo fuga por 
la herida quirúrgica, lo que puede derivar en hipotonía y  en una endoftalmitis147. 

Complicaciones que afectan al iris. Durante la cirugía el iris puede prolapsarse, es de-
cir, salir a través de la incisión. Esto puede estar determinado por la existencia de un 
síndrome de iris flácido (IFIS) o bien porque la incisión sea demasiado grande o poco 
tunelizada, lo que impide que se tampone la fluídica intracamerular durante el acto 
quirúrgico.  Al prolapsarse el iris puede sufrir daños mecánicos, aunque también pue-
den ser producidos directamente por el facoemulsificador, por una aspiración inad-
vertida, o por un trauma involuntario con el instrumental. Esto puede llevar a iridodiá-
lisis, hifema, defectos de transiluminación, midriasis traumática, y a una pupila irregu-
lar o deforme58. 

Complicaciones quirúrgicas que afectan a la cornea. Los daños a esta estructura se 
pueden producir de forma mecánica, al introducir o sacar el instrumental, por la 
energía ultrasónica del facoemulsificador, por trauma químico, determinado por los 
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fármacos analgésicos o antibióticos, o por elevación de la presión intraocular durante 
la cirugía o en el seguimiento postoperatorio. Los daños que pueda sufrir el endotelio 
corneal pueden derivar en un edema corneal, que puede ser leve y transitorio, o por 
el contrario prolongarse en el tiempo, dificultando la visión, y llevando de forma se-
cundaria a técnicas de recambio de la cornea dañada.  

La presencia de Inflamación prolongada postquirúrgica puede presentarse como una 
iritis por fragmentos del cristalino retenidos148, como una uveítis antigua que se ha 
reactivado149 o como una infección subaguda por Propionibacterium acnes150.  Otra 
causa que puede contribuir a esta complicación es la insuficiente  aplicación de antiin-
flamatorios en el postoperatorio. 

En Estados Unidos, la incidencia postoperatoria de endoftalmitis oscila entre 0,04 y 
0,2%151-154. En el resto del mundo las cifras se encuentran entre 0,02-1,16%155-166. El 
patógeno más comúnmente hallado es el Staphylococcus epidermidis163,164. 

Se ha comprobado que los pacientes de edad avanzada156 o con inmunodeficiencias153 

presentan más riesgo de esta complicación. También se ha observado un mayor riesgo 
en caso de rotura capsular (aumenta el riesgo hasta 10 veces) 153,156, 166-168 , con las fu-
gas en la incisión en el primer día postoperatorio167 y cuando la cirugía precisa un 
tiempo más prolongado169. En la misma línea el uso de anestesia tópica169 y de lidocaí-
na antes de povidona yodada153, así como que la incisión sea de localización inferior153 
o que el cirujano responsable sea médico interno residente168 son también factores 
asociados a mayor riesgo de endoftalmitis. 

Existe una gran variabilidad de tasas de rotura capsular posterior o dehiscencia zónu-
lar en los diferentes estudios. Estas cifras van desde 1,6% hasta el 9%, que se da en 
pacientes con previa vitrectomía159,170-173. Pacientes de edad avanzada, con incapaci-
dad para acostarse, y aquellos del sexo masculino, se asocian con cifras más altas de 
rotura capsular posterior. Por otra parte, aquellas circunstancias que dificultan el ma-
nejo quirúrgico como la presencia de una pupila pequeña, una longitud axial del ojo 
mayor de 26 mm y un trauma anterior aumentan el riesgo tanto de dehiscencia como 
de rotura. Las características que producen debilidad capsular como el síndrome de 
pseudoexfoliación, y las que obligan a un aumento en la manipulación del núcleo co-
mo la catarata que impide la visualización del polo posterior por su dureza, o la cata-
rata blanca y la realización de la cirugía por un médico interno residente facilitan esta  
complicación. En esta línea también se ha visto que la presencia de glaucoma, de reti-
nopatía diabética, o el uso por parte del paciente de medicación simpático antagonis-
ta alfa son factores que aumentan la incidencia174,175. Entre los factores de riesgo in-
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traoperatorios destacan la dehiscencia zonular, la miosis y la necesidad de tinción 
capsular175. 

La frecuencia de casos en los que quedan fragmentos de cristalino en vítreo oscila en-
tre un 0,18% a 0,28%159,176. Debido al aumento de riesgo que existe de inflamación y 
elevación de la presión intraocular, hay que considerar la derivación del paciente al 
cirujano de retina en el postoperatorio temprano177. 

Las tasas de desprendimiento de retina están entre 0,26% al 4%161,162,178-184. Los niños 
de menor edad y los pacientes del sexo masculino tienen más riesgo de presentar es-
tas complicaciones. Por otra parte eventos durante la cirugía como el desgarro capsu-
lar posterior,  o como el desprendimiento de vítreo posterior después de la interven-
ción hacen más probable desarrollar esta complicación. Características oftalmológicas 
como una longitud axial de más de 23 mm, la degeneración en empalizada, y el des-
prendimiento de retina en el ojo contralateral aumentan el riesgo178-184. En uno de los 
estudios se observó, que el intervalo medio entre la cirugía de catarata y el despren-
dimiento de retina era de 39 meses184, sin embargo, el riesgo de desprendimiento de 
retina en los ojos pseudofáquicos se mantiene aumentado con respecto a la población 
general hasta 20 años tras la intervención185. 

Históricamente, la incidencia de la hemorragia supracoroidea se encontraba en torno 
al 0,15%-0,19%186. Debido a que la gran incisión que se utilizaba para la extracción de 
la catarata que determinaba hipotonía ocular, hacía que fuera mucho más probable. 
Sin embargo aunque hoy en día no existan estudios publicados que recojan cifras 
exactas, probablemente por ser muy bajas, es sabido que esta incidencia ha disminui-
do con los nuevos avances en cirugía de cristalino.  Además del tamaño de  la incisión, 
la alta miopía, el glaucoma, la diabetes, la arterioesclerosis y la hipertensión arterial 
son factores que se han visto asociados con aumento de riesgo en hemorragia supra-
coroidea187. 

Desde que se empezó a realizar la incisión de pequeño tamaño, rara vez se produce 
un edema macular clínicamente significativo, su tasa de incidencia oscila entre 1,2% y 
3,3%,154,159,188. Además, esta complicación suele responder bien a tratamiento médico, 
sin embargo, los casos persistentes pueden asociarse a pérdidas visuales permanen-
tes. 

Aumento de presión intraocular. Hay una tendencia reconocida a presentar una eleva-
ción de presión intraocular en la primera visita postoperatoria. Aunque esto rara vez 
causa complicaciones graves ya que no suelen ser cifras ni muy elevadas ni manteni-
das en el tiempo. Este fenómeno puede ser transitorio y deberse a la permanencia de 
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grandes cantidades de viscoelástico en cámara anterior189. No obstante, a veces esta 
presión elevada se mantiene en las sucesivas visitas, lo que también puede deberse al 
uso de corticoides en pacientes cortico-respondedores, que son individuos con una 
tendencia anormal a la elevación de la presión intraocular por el uso de este fármaco. 
El control de la presión es otro de los motivos que justifica la importancia del segui-
miento postquirúrgico en el paciente tratado190. La elevación de la presión intraocular 
determinada por los corticoides es más probable en pacientes jóvenes, con miopía 
alta, o que tiene glaucoma191. 

La literatura científica ha ayudado a los cirujanos a identificar a los pacientes que tie-
nen un riesgo elevado de complicaciones quirúrgicas y al desarrollo de estrategias 
para limitarlas. Por otra parte hay que tener en cuenta que el uso de las lentes multi-
focales intraoculares, la tecnología láser de femtosegundo, y otras innovaciones 
quirúrgicas continúan ganando popularidad,  por lo que sería muy  interesante en los 
próximos años realizar más estudios para determinar si habrá una continua reducción 
en las complicaciones de la cirugía de catarata192. 

 

1.1.9 Cirugía de la segunda opacidad cristaliniana 

Se ha comprobado que los pacientes que tienen una visión diferente en cada uno de 
los ojos, ya sea porque tiene cataratas en distintos estadios, o por tener un ojo ya in-
tervenido tienen reducida o incluso ausente  la visión binocular193. Un gran estudio 
epidemiológico demostró que las personas que no presentaban visión binocular ten-
ían más dificultades en la conducción que aquellos que presentaban una visión bino-
cular normal194. Estos datos sugieren que aunque la cirugía de catarata en el segundo 
ojo no lleve a una mejor agudeza visual total en cifras absolutas, si conlleva una mejo-
ra de la función visual, en términos de estereopsis, y en la calidad de vida del indivi-
duo. 

Los estudios que comparan los resultados de las cirugías de cataratas del primer y del 
segundo ojo, concluyen que los pacientes que se sometieron a cataratas en su segun-
do ojo tenían mayor mejoría en su estado funcional, que aquellos que sólo se inter-
venían de uno195-201. En esta línea los pacientes que se habían sometido a cirugía en 
los dos ojos estaban significativamente más satisfechos con su función visual, que 
aquellos que solo estaban operados de un ojo196,202. Además otro estudio ha demos-
trado que el ojo cataratoso interfiere en la función visual del ojo pseudofáquico y que 
muchos de los aspectos de la función visual afectados, desaparecían al operarlos del 
segundo ojo203. Aquellos aspectos detectados mediante test de Calidad de Vida que se 
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vieron más modificados fueron los relacionados con su campo de visión, así como li-
mitación en aquellas actividades que implicaban la conducción204. 

Las indicaciones para la cirugía del segundo ojo son las mismas que para las del primer 
ojo, sin embargo, hay que tener en cuenta que el resultado de la cirugía del  primer 
ojo puede afectar al momento de realizar la cirugía en el segundo ojo. En aquellos 
pacientes cuya ametropía interfiera en su funcionalidad visual, la cirugía del segundo 
ojo puede indicarse antes del desarrollo de catarata en dicho ojo 198,205. 

En resumen, se puede decir que para determinar el intervalo apropiado entre la cirug-
ía del primer ojo y del segundo ojo se deben de tener en cuenta varios factores como 
las necesidades visuales del paciente, la agudeza visual del segundo ojo, la estabilidad 
médica y refractiva del segundo ojo y el grado de anisometropía. Además, hay que 
considerar que antes de realizar la cirugía del segundo ojo, se debe determinar el 
error refractivo del ojo intervenido para seleccionar la potencia adecuada de la lente 
intraocular206,207. 

 

1.2. Evaluación de medidas clínicas de función visual 

La visión es un sentido muy importante para el presente y futuro del ser humano tan-
to en el aspecto físico, como en el psicosocial. Se trata de un instrumento que no sólo 
sirve de supervivencia, sino también como un auxiliar del pensamiento y un medio 
para enriquecer la existencia; si un individuo tiene fallas en su agudeza visual, se verá 
afectado en las múltiples actividades cotidianas que le corresponda desempeñar208. 

Durante años se consideró la agudeza visual como sinónimo de visión, sin embargo, 
hoy en día se considera más completo el término de visión funcional, ya que este 
término engloba además de la agudeza visual, el campo visual, la percepción de colo-
res y la sensibilidad al contraste. 

La visión funcional es aquella que utilizamos en nuestra vida diaria.  En ella se tiene en 
cuenta si el individuo es capaz de reconocer rostros con distintos grados de ilumina-
ción, ver una señal de tráfico, ver un escalón o una alfombra doblada en condiciones 
de mala iluminación55. 

Para realizar una evaluación integral de la afectación de la catarata en términos clíni-
cos se deben determinar de forma indispensable, la agudeza visual, la sensibilidad al 
contraste y el deslumbramiento o glare del paciente. 
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Otras pruebas que permiten completar la determinación de la función visual del indi-
viduo, son el simulador de conducción nocturna, la percepción de colores y el campo 
visual. 

 

1.2.1 Agudeza visual (AV) 

La medida de la agudeza visual muestra la capacidad de discernir cosas y sus detalles. 
No se basa en el objeto más pequeño que el ojo puede reconocer, sino en la menor 
distancia que existe entre dos puntos que el ojo puede distinguir como diferentes. 
Esta facultad del sistema visual de detectar cambios en el entorno depende básica-
mente de dos factores: por un lado, los asociados a la óptica del ojo (ametropías, diá-
metro pupilar, irregularidades de las superficies transparentes oculares) y por otro, los 
referidos a aspectos neurológicos del proceso visual209. 

La medida de la agudeza visual del paciente es esencial, y constituye la primera parte 
de cualquier exploración ocular, siendo quizá la prueba de función visual más utiliza-
da. Aunque la técnica de exploración es sencilla, el proceso es complejo ya que re-
quiere la interacción de numerosos factores, tanto fisiológicos como psicológicos. La 
evaluación de la AV requiere que el ojo detecte el objeto y convierta la  información 
visual en impulsos nerviosos. Esta información se trasmite a la corteza cerebral donde 
debe ser interpretada por el cerebro (se equipara a formas ya existentes en la memo-
ria), y una vez identificado, el paciente debe comunicar al examinador el reconoci-
miento del objeto210. 

Para que la medición de la agudeza visual sea útil en la investigación clínica es impor-
tante que esté estandarizada, así la guía del “Eye Care Technology Forum” recomienda 
una serie de procedimiento a seguir. Algunos de ellos son la utilización de una gráfica 
o tarjeta estandarizada para tomar la agudeza visual o la existencia de gran diferencia 
de contraste entre los optotipos y su entorno. 

Para expresar la medida de la agudeza visual se dispone de varias escalas que van a 
ser distintas según se esté midiendo agudeza visual en visión de lejos o en visión de 
cerca.  

Escala de agudeza visual para visión de lejos 

Para obtener la agudeza visual lejana el paciente debe mirar una tabla con una serie 
de figuras, denominadas optotipos, colocadas a cierta distancia prefijada. 
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Dentro de los diferentes métodos para la medida de la agudeza visual, el más 
comúnmente empleado es la notación de Snellen. En 1862 este autor calculó ma-
temáticamente cual era, en condiciones normales, la mínima separación entre dos 
objetos que podía ser reconocida a una distancia determinada y, sobre esta base, ela-
boró unas tablas de letras de distintos tamaños que debían ser leídas, por un ojo 
normal a diferentes distancias210. 

La agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar 
dos estímulos separados por un ángulo determinado (α), o dicho de otra manera es la 
capacidad de resolución espacial del sistema visual (figura 5). Matemáticamente la AV 
se define como la inversa del ángulo con el que se resuelve el objeto más pequeño 
identificado: 

 

 
 

Figura 5. Fórmula matemática de la agudeza visual 

 

La distancia mínima entre conos es la de la región foveal (0,004 mm), lo que represen-
ta la máxima discriminación posible. Esta distancia corresponde a un ángulo de 1 mi-
nuto de arco, que es igual a la AV de la unidad. El optotipo de Snellen tiene unas di-
mensiones 5 veces mayor al mínimo detalle a reconocer para la agudeza visual de la 
unidad; por tanto si el observador es capaz de resolver el detalle de una figura de este 
test su mínimo ángulo de resolución es un minuto de arco (figura 5). 

En otras palabras, es la inversa del ángulo o subtendido por el detalle más pequeño 
detectado expresado en minutos de arco (figura 6): 

 

Figura 6.  Otras fórmulas matemáticas para la agudeza visual 

 

Un valor de AV=1 se considera como un valor de AV normal. La expresión de (1) y (2) 
son formas de calcular la AV en función de si se toma el valor del detalle más pequeño 
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(opción 1) o el tamaño de la letra más pequeña que se puede ver (opción 2). Esto se 
debe a que la mayoría de los test se diseñan de modo que el menor detalle es 1/5 el 
tamaño de la letra (figura 7).En la práctica, los estímulos de AV están basados en este 
principio y se representan en forma de letras, números o imágenes.  

Es fundamental comprobar que las condiciones de iluminación de la sala de explora-
ción y la distancia son las ideales para el optotipo del que se dispone. La distancia a la 
que se mide la AV es de 6 metros para eliminar las contribuciones de la presbicia o la 
acomodación210. 

La AV se puede expresar en forma de fracción en la que el dividendo muestra la dis-
tancia a que se está viendo el optotipo y el divisor la distancia a la que se deberían 
distinguir las imágenes de cada tamaño. Por ejemplo, si un paciente se tiene que po-
ner a una distancia de 3 metros para ver lo que un individuo emétrope ve a 6 metros 
se dice que su agudeza visual es de 3/6. 

Otras formas de anotar la AV es la decimal, que convierte la fracción de Snellen en un 
número comprendido entre 0 y 1. Así por ejemplo, lo que en Snellen es 20/20 se co-
rresponde a 1 en la notación decimal y si en Snellen es de 20/30 se corresponde a 0,7 
en la notación decimal. 

La forma de anotar el resultado varía en distintos países. Snellen utiliza el metro como 
referencia, en Estados unidos se emplea como unidad de medida el pie y, en Europa 
se prefiere la escala decimal (tabla 7209).  

 

 

Figura 7. Optotipo Snellen  
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Tabla 7. Equivalencias en las notaciones de la agudeza visual para lejos 
Sistema decimal  Tabla de 6 m de Snellen  Tabla de 20 pies de Snellen 

     
1.0 

 
 

6/6 
 

20/20 

0.8 
 

 
5/6 

 
20/25 

0.7 
 

 
6/9 

 
20/30 

0.6 
 

 
5/9 

 
15/25 

0.5 
 

 
6/12 

 
20/40 

0.4 
 

 
5/12 

 
20/50 

0.3 
 

 
6/18 

 
20/70 

0.1 
 

 
6/60 

 
20/200 

 

La recogida de la AV se realiza por cada ojo de forma separada. Se debe empezar por 
las imágenes más grandes y de forma progresiva se señalan imágenes cada vez más 
pequeñas. Al final se anota la línea más pequeña que el paciente es capaz de distin-
guir con cada ojo.  

Otros tipos de notaciones usadas: 

Notación métrica o M, expresa la distancia en metros a la que la letra subtiende 5°. Es 
el denominador de la fracción de Snellen (tabla 7). 

Notación logarítmica logMar. En las publicaciones científicas va haciéndose más habi-
tual el uso de la anotación logMAR. El MAR (ángulo mínimo de resolución) representa 
el ángulo más pequeño del detalle del optotipo que distingue el sujeto211,212. Se expre-
sa en minutos de arco y equivale a la inversa de la AV expresada fraccionalmente. Así, 
una AV de 3/6 equivale a un MAR de 2 minutos de arco, y su logaritmo decimal (log-
MAR) seria 0,3213. 

Notación de Monoyer que es una escala de progresión aritmética en la que el tamaño 
relativo de los optotipos es de 10/10, 10/9,10/8… y la AV se expresa como 1.0, 0.9, 0.8 
y así sucesivamente. 
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Escala de agudeza visual para visión de cerca 

La determinación de la AV próxima no está tan estandarizada. El método más popular 
es el de textos impresos en diferentes tamaños que se sitúan a una distancia de lectu-
ra (33cm), con la adecuada corrección de gafas y una buena iluminación214. Las nota-
ciones más usadas para la agudeza visual de cerca son las que se detallan a continua-
ción: 

Tamaño de la letra. Se da la medida en milímetros de la letra más pequeña que puede 
ver el paciente a la distancia a la que se está pasando el test. 

Unidades M. El tamaño de la letra viene dado por la notación “XM” donde X indica la 
distancia en metros a la que la letra más pequeña subtiende un ángulo de 5´ de arco. 
Según eso, letras de tamaño 1M subtienden un ángulo de 5´ de arco a una distancia 
de un metro. Se corresponde con un tamaño de letra de 1.4mm. Puede ser escrita en 
notación Snellen de forma que el numerador corresponda a la distancia del test (en 
metros) y el denominador al tamaño de la letra en unidades M. Por ejemplo, 0.30/1 
indica que el paciente es capaz de ver una letra de tamaño 1M a una distancia de 30 
cm (tabla 8). 

 

 

Tabla 8. Equivalencia entre las escalas de AV para visión de cerca 
Tamaño de la 

 letra (mm) 
 Escala M  

Sistema  
de puntos 

 
Sistema A  
 de Keeler 

 
Agudeza visual Snellen 
 equivalente a 25 cm 

         
0.36 

 
 

0.25 
 

 
2 
 

 
1 
 

 
6/6 

 
0.45 

 
 

0.32 
 

 
2.6 

 
 

2 
 

  

0.55 
 

 
0.4 

 
 

3.2 
 

 
3 
 

  

0.71 
 

 
0.5 

 
 

4 
 

 
4 
 

 
6/12 

 
0.83 

 
 

0.6 
 

 
4.8 

 
 

 
 

 
 
 

0.89 
 

 
0.63 

 
 

5 
 

 
5 
 

 
6/15 

 
1.06 

 
 

0.75 
 

 
6 
 

   
6/18 

 
1.1 

 
 

0.8 
 

 
6.4 

 
 

6 
 

  

1.4 
 

 
1.0 

 
 

8 
 

 
7 
 

 
6/24 

 
… 
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Sistema de puntos. En esta forma de notación cada punto equivale a un tamaño de 
letra de 1/72 pulgadas (inches). Así, por ejemplo, una letra de tamaño 1.4 mm corres-
ponde en notación de puntos a una letra de 8 puntos. El tamaño en puntos puede 
convertirse fácilmente en unidades M sin más que dividir por 8 (unidades=puntos/8). 
De este modo, la letra del ejemplo de tamaño 8 puntos equivale a un tamaño 1M (ta-
bla 8). 

Notación N. Es una escala utilizada en algunas cartas en las que el tamaño de la letra 
se especifica como N seguida de un número.  La N indica que se trata de letras estilo 
Times Roman y el número, el tamaño de la letra en puntos. Por ejemplo, N8 indica un 
tamaño de letra de 8 puntos. Finalmente, para determinar la AV será necesario indicar 
la distancia a la que se ha realizado la medida. Por ejemplo, N8 a 40 cm indica que el 
paciente es capaz de ver a 40 cm una letra de tamaño de 8 puntos (tabla 8).  

Notación de Snellen reducida. El tamaño de la letra es identificado con las mismas 
fracciones de Snellen que se utilizan para determinar la AV de lejos. En este caso, la 
letra 20/20 en notación reducida de Snellen requiere la misma agudeza visual que la 
que requiere la línea de 20/20 en el test de agudeza visual para lejos pero teniendo en 
cuenta que ahora la distancia a la que pasa el test es a 40 cm. No suele utilizarse dado 
que generalmente las distancias a las que se pasan estos test son inferiores a 40 cm y 
en estos casos las fracciones de Snellen que se obtiene no resultan apropiadas. Tam-
bién se puede expresar la agudeza visual de Snellen equivalente a 25 cm (tabla 8).  

Sistema A de Keeler. Indica el tamaño de letra mediante una A seguida de un número. 
Un tamaño de letra “A1” indica el tamaño que tiene una letra que subtiende un ángu-
lo de 5´de arco a 25 cm, es decir AV=1 y log MAR=0. A partir de este valor, cada núme-
ro que acompañe a la A significa un incremento en el tamaño de 0.1 unidades lo-
garítmicas (tabla 8). 

Se han descrito las relaciones entre las diferentes escalas antes comentadas para la 
visión de cerca. Así, por ejemplo, un paciente con AV de 1M es capaz de ver una letra 
de tamaño 1.4 mm a 40 cm que se corresponde con AV N8 en notación de puntos o 
con A7 en sistema Keller. La fracción de Snellen equivalente sería 6/24 (tabla 8). 

La visión cercana al igual que como se ha visto en la lejana, depende de diferentes 
parámetros que se detallan a continuación: 

Punto de acomodación próximo; atributo monocular que se define como el punto más 
próximo que el ojo puede enfocar de tal modo que se forme una imagen nítida en la 
retina. Con la edad este punto se aleja, es lo que se denomina presbicia. Para medirlo 
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el paciente debe llevar su corrección de visión lejana para que el ojo sea funcional-
mente emétrope. Se ocluye el ojo izquierdo y se coloca una gráfica de examen de vi-
sión cercana a 40 centímetros (16 pulgadas) pidiéndole que lea la línea 20/40. Se 
mueve la grafica hacia el paciente hasta que vea las letras borrosas, y se anota esta 
distancia en centímetro o pulgadas. Después se empieza a alejar la gráfica del pacien-
te hasta que vuelva a ver nítido, anotándose también esta distancia. El punto de aco-
modación próximo se encuentra entre estas dos medidas. Debe de repetirse la ma-
niobra con el ojo izquierdo. 

Punto de convergencia próximo; característica binocular que consiste en el punto más 
cercano en el que los dos ojos pueden converger y seguir manteniendo una sola ima-
gen. Este punto se halla en condiciones normales e independientemente de la edad 
entre 8 y 10 cm. La distancia anotada en metros se puede convertir en dioptrías. Se 
mide con el paciente llevando su corrección y en visión binocular. Se determina colo-
cando un objeto de fijación, por ejemplo un lápiz, a unos 40 cm en el plano medio de-
lante del paciente. Después se mueve el objeto lentamente hacia el paciente hasta 
que uno de los ojos pierde la fijación y se desvía. La distancia a la que el ojo se desvía 
es el punto próximo de convergencia y se mide mediante una regla apoyada en el re-
borde orbitario adyacente al canto externo. Este punto se sitúa aproximadamente en 
el plano de los centros oculares de rotación. El ojo que mantiene la fijación se consi-
dera el ojo dominante, y el que se desvía, ojo no dominante. 

Tipos de test 

Desde que Snellen propusiera sus famosos optotipos en 1862, han sido numerosos los 
optotipos propuestos para mejorar la presentación del test al paciente y adaptarlos a 
grupos de población especiales.  

Algunos de los optotipos son más difíciles de reconocer que otros, por ejemplo, la le-
tra B es de las más difíciles de reconocer, y es frecuente confundirla con la E ó con el 
número 8.  Las letras C, D y O se confunden entre sí porque su forma es parecida. La 
letra más fácil de reconocer es la L que solo se puede confundir con la I. Todo esto 
significa que el examinador tiene que tener en cuenta, por ejemplo, que no es lo mis-
mo fallar una B que una L215. Según Sloan216 recomienda 10 tipos de letras  para su 
medición (z,n,r,h,v,d,k,c,o,s) ya que estas letras tienen el mismo número de contorno 
vertical, horizontal y oblicuo. 

La mayoría de los test de letras y números que existen requieren cierta alfabetización 
y habilidad verbal. El test de la E volteada y el de la C de Landolt, no requieren alfabe-
tización (ya que son letras E o C en diferentes posiciones), pero si cierto grado de late-
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ralidad, por lo que examinan otros componentes psicofísicos además de la visión. Los 
test de dibujos, como el de Allen son más fáciles para  niños, pero también pueden 
confundir, ya que al igual que los de letras no todos los optotipos son igualmente re-
conocibles215. 

La mayoría de los test tienen una anotación a un lado o debajo de cada línea de opto-
tipos, que compara el tamaño del optotipo con los de la línea estándar 20/20. 

Agujero estenopeíco 

Una agudeza visual por debajo de lo normal se puede deber a un defecto de refrac-
ción. Esto se puede corregir diciéndole al paciente que lea el test a través del agujero 
estenopeíco, el cual elimina el defecto refractivo al permitir únicamente la entrada de 
los rayos de luz centrales, que son paralelos, y no requieren ser refractados por la 
cornea y el cristalino. Si el agujero estenopeíco mejora la agudeza del paciente en dos 
o más líneas, lo más probable es que exista un error de refracción. Si una AV pobre no 
mejora con el estenopeíco, se debe a un defecto refractivo extremo, o a otra causa 
independiente de  la refracción. Se puede usar un único agujero estenopeíco de no 
más de 2.4 mm de diámetro o como alternativa un soporte con múltiples agujeros. 
Para realizar el test se coloca al paciente a la misma distancia a la que se le ha tomado 
la AV de lejos, y sobre su corrección se ocluye un ojo y se coloca el agujero estenopeí-
co en frente del otro. El paciente debe mirar a través del agujero e ir leyendo los opto-
tipos. Se hará lo mismo con el otro ojo, pero no se repite en visión binocular. 

1.2.1.1 Variables que influyen en la medición de la AV 

Cuando determinamos la AV de un paciente, es importante registrar las notaciones de 
esta de lejos y de cerca ya que las diferencias entre estos valores pueden facilitar el 
diagnóstico de determinados tipos de alteraciones oculares. Así, por ejemplo, una 
disminución de la visión lejana con buena agudeza visual cercana indica problemas 
refractivos del paciente, normalmente se referirá a que el paciente es miope. Por el 
contrario también existen múltiples situaciones que pueden determinar peor visión 
cercana que lejana, algunas de ellas son, la presbicia, la hipermetropía mal corregida, 
la miopía sobrecorregida, las cataratas centrales pequeñas, el síndrome de esfuerzo 
acomodativo, el uso de fármacos con efecto anticolinérgico, la insuficiencia de con-
vergencia, la presencia de una pupila de Adie y la simulación o histeria. 

Pero también existen otras variables que pueden afectar a la medición de la agudeza 
visual lejana y cercana, y que no están directamente asociadas a trastornos oculares. 
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Las mediciones pueden variar si el nivel de iluminación no es constante durante el 
test. Así por ejemplo un individuo con una agudeza visual de 6/6 (20/20) en condicio-
nes de alta iluminación y contraste puede caer a una agudeza visual de 6/18 (20/60) si 
la iluminación es baja o 6/30 (20/100) en condiciones de bajo  contraste e iluminación. 
Para que diferentes medidas de agudeza sean comparables, las condiciones de ilumi-
nación deben ser equivalentes. Hay que tener en cuenta cuando se va a determinar la 
agudeza visual que los proyectores con mayor contraste se diferencian mejor, que los 
proyectores deben mantenerse limpios o no se distinguirían bien las letras más pe-
queñas, que las gráficas que tienen la letras con menor separación entre ellas son más 
difíciles de leer y que el cansancio del paciente también pueden afectar a la medición. 

También influyen en la capacidad del paciente para discernir con detalle circunstan-
cias ópticas como el uso de gafas, el uso lentes de contacto o monturas de prueba 
sucias. Además, también influyen condiciones clínicas del paciente como las alteracio-
nes en la película lagrimal y en la superficie corneal que pueden producir distorsiones. 
Por eso, el astigmatismo necesitara de gafas o lentes de contacto especiales para su 
corrección. 

Los pacientes con alteraciones neurológicas pueden tener problemas de motilidad u 
anomalías del sistema nervioso central que influyen en la medición de la agudeza vi-
sual, entre estos se encuentran: 

Los defectos en la motilidad como el nystagmus interfieren en la correcta alineación 
de la fóvea y esto produce que disminuya la agudeza visual. Si el nystagmus es de pe-
queña amplitud puede ser difícil de diferenciar. En el nystagmus latente, que solo apa-
rece cuando se ocluye un ojo, el ojo descubierto expresa el nystgamus y la medida de 
la agudeza visual será menor en visión monocular que en binocular. Para evitarlo se 
puede emborronar uno de los dos ojos con lentes positivas de 6 u 8 dioptrías en vez 
de ocluirlo. Cuando existe un nystagmus, el paciente mantiene una posición de anula-
ción o bloqueo y así mejora la agudeza visual. Con frecuencia los pacientes con nys-
tagmus congénito tienen mejor agudeza visual cercana que lejana, ya que la conver-
gencia amortigua el nystagmus. 

Capítulo aparte merecen la presencia de lesiones del nervio óptico, la existencia de 
defectos campimétricos, las anomalías pupilares, el uso de drogas o la agnosia vi-
sual217.  
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1.2.1.2 Disfunción visual 

Como ya se ha comentado, el ojo tiene una resolución máxima de un segundo de ar-
co, denominada agudeza visual de la unidad, que es atribuible con la distribución de 
los conos individualmente en la foveola, de modo que cada cono se relaciona con una 
célula ganglionar. Consideración aparte merecen los jóvenes que suelen tener una AV 
mejor que la unidad, por ejemplo de 1,2, y por el contrario, al existir una pérdida de 
AV con la edad, las personas a partir de 80 años tienen una AV de 0,63 que es consi-
derada normal e incluso en edades más avanzadas de 0,5 210. 

Para una primera aproximación al abordaje de los diferentes tipos de fun-
ción/disfunción visual, puede ser útil una clasificación sencilla dada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), y que son los parámetros que se suelen utilizar en la 
consulta oftalmológica rutinaria; esta distingue la agudeza visual en visión normal, 
visión subnormal y ceguera. 

La visión normal se considera de 0,4 a 1. La agudeza visual es subnormal cuando es de 
0,1 a 0,3 y constituye un importante criterio de referencia para el oftalmólogo. La ce-
guera corresponde a visión 0,05 o menor y reviste un criterio de derivación urgente al 
especialista para determinar su causa y tratamiento. 

La agudeza visual menor de 0,05 se clasifica como visión de cuenta dedos, esta se en-
tiende cuando el paciente sólo es capaz de contar los dedos de la mano del evaluador 
a una distancia expresada en metros. Se considera la visión de movimiento de manos 
cuando el paciente percibe el desplazamiento de la mano del examinador a la distan-
cia expresada en metros. Se dice que la persona posee una agudeza visual de proyec-
ción de luz cuando identifica de donde procede ésta, y si solo es capaz de verla sin 
saber de dónde procede en el espacio se dice que tiene una agudeza visual de percep-
ción de luz. A la no percepción lumínica se le denomina amaurosis. 

Sin embargo, la determinación de la disfunción visual, es un concepto mucho más 
complejo, y además está en continua revisión por las diferentes organizaciones.  

Una clasificación de las discapacidades visuales muy útil es la basada en las recomen-
daciones del Grupo de Estudio sobre la Prevención de la Ceguera de la OMS (tabla 
9)218, y la del Consejo Internacional de Oftalmología de 1976219. La clasificación de la 
OMS ha servido a las administraciones públicas y a organizaciones no gubernamenta-
les de los distintos países en la toma de decisiones respecto a la prestación de los ser-
vicios sociales dirigidos a las personas afectadas de discapacidad visual220. 
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Se considera una visión casi normal cuando los niveles de “deterioro visual” están si-
tuados entre la gama de visión normal y la deficiencia visual leve. Por tanto la visión 
casi normal se corresponde a una agudeza visual de lejos entre 1,0 y 0,8.  

Por otra parte la baja visión se puede subclasificar en baja visión moderada que se 
corresponde con agudeza visual de lejos entre 0,25 y 0,12. Deterioro visual grave que 
puede ser debida a una agudeza visual de lejos entre 0,1 y 0,06, y/o un campo visual 
menor o igual a 20°. La baja visión, dada por circunstancias fisiológicas, ambientales o 
psicológicas se emplea para definir un intervalo entre la visión normal y la ceguera 
total. Término que para Corn221 se asocia a un nivel de visión que con corrección 
estándar impide a la persona la planificación o ejecución visual de una tarea pero que 
mejora el funcionamiento mediante el uso de ayudas, ópticas o no ópticas, adapta-
ciones del medio, o el empleo de técnicas. 

La ceguera en uno o en ambos ojos, en términos de ceguera legal, debe tener en 
cuenta que ésta debe ser tomada con corrección óptica y considerando la agudeza 
visual del ojo con mejor visión. La ceguera se corresponde con los niveles de deterioro 
visual profundo, deterioro visual casi total ó también denominada ceguera grave o 
casi total, y deterioro visual total o ceguera total. El deterioro visual profundo se atri-
buye a los pacientes cuya agudeza visual de lejos está en valores entre 0,04 y 0,02, o 
cuando tienen una visión de cuenta dedos a menos de 3 metros, o bien un campo vi-
sual menor o igual a 10°; por otra parte, el deterioro visual casi total se corresponde a 
valores de agudeza visual de lejos de menos de 0,02, visión de cuenta dedos a 1 metro 
o menos, percepción de movimiento de manos a 5m ó menos; o Proyec-
ción/percepción de luz; o un campo visual de 5° o menos; mientras que los valores 
inferiores a estos en cualquiera de las medidas clínicas se corresponde al deterioro 
visual total o ceguera total . 

La OMS sugiere como límite superior de la discapacidad visual una agudeza visual de 
lejos, en el ojo de mejor corrección, equivalente a los 3/10 (0,3) de la considerada 
como normal (1980)218. 
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Tabla 9. Clasificación para discapacitados visuales adoptada por la ONCE, modificada de 
la OMS 
AV con la mejor corrección posible  Funcionalidad  Categoría 

     
1,0    6/6    20/20  Normal  

Sin deficiencia visual 
0,66   6/9    20/30  Casi normal  
     
0,5    6/12    20/40  Problemas para conducir  

Deficiencia visual para algunas 
tareas 

0,4    6/15    20/50  Problemas para leer el periódico  

0,3    6/12    20/70  
Necesidad de ayudas especiales para 
estudiar 

 

0,1    6/60    20/200  
Ceguera legal en España, límite para 
la afiliación en la ONCE 

 

     

0,025    6/240    20/800  
Problemas para la realización de 
desplazamientos 

 

Visión subnormal 0,01    6/600    20/2000  
Limite de aumentos con ayudas ópti-
cas 

 

0,005    6/1200    20/4000  
Límite de aumento para ayudas con 
proyección 

 

     
Proyección de luz  

-  
 

Funcionalmente ciegos Percepción de luz   
Amaurosis   

 

Otros autores acuñan términos como “dificultad visual severa”, “deficiencia visual 
grave”, “visión subnormal”, “visión parcial”, “visión residual”, etc., para definir al sis-
tema visual con alteraciones irreversibles y con una pérdida de capacidad visual que 
constituye un obstáculo para el desarrollo de la vida de las personas. Esta es la com-
prendida  entre la visión normal y la ausencia total o casi total de la visión. 

La controversia básica respecto a la visión limitada no radica en cómo llamarla o en 
cómo describirla, sino con qué vara se mide222. Las discrepancias surgen en como ave-
riguar cuál es el comportamiento visual, lo que una persona ve con el resto que posee. 

 

1.2.2 Sensibilidad al contraste 

La sensibilidad al contraste se define como la habilidad del sistema visual para distin-
guir entre un objeto y el fondo. Esto se consigue gracias a la diferencia existente entre 
la luminancia del objeto y la del fondo55. 

La sensibilidad al contraste se puede medir con objetos de tamaño constante en los 
que varía el contraste o con una serie de objetos de diferentes tamaños (frecuencias 
espaciales) y contrastes que proporcionan una curva de sensibilidad al contraste. Esta 
curva es muy útil para valorar la visión funcional55. 
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La agudeza visual y la sensibilidad al contraste están muy relacionadas, cuando hay 
una reducción de la agudeza visual puede presentarse también una reducción de la 
sensibilidad al contraste223. Sin embargo, puede encontrarse una pérdida importante 
de sensibilidad al contraste sin reducción de agudeza visual224,225. Mientras la agudeza 
visual está asociada a la realización de tareas que requieren un alto contraste como 
leer letra pequeña, la sensibilidad al contraste se ha visto asociada con actividades de 
contraste medio como el reconocimiento de rostros226. 

Por esto la exploración de la sensibilidad al contraste es de gran utilidad para una va-
loración completa de la visión funcional.  Hay que tener en cuenta que los pacientes 
con catarata pueden experimentar una disminución de la sensibilidad al contraste a 
pesar de tener una buena agudeza visual con el test de Snellen. Una pérdida de agu-
deza visual y de sensibilidad al contraste produce una percepción más dificultosa de 
los objetos, sobre todo en condiciones de poca iluminación. Este hecho es muy impor-
tante ya que su deficiencia puede ocasionar caídas, que en caso de pacientes ancianos 
pueden derivan en fracturas de cabeza de fémur, ulceras por presión, etc... En las caí-
das también están  implicadas la disminución de la percepción de la profundidad y la 
disminución de la adaptación a la oscuridad227. 

 

1.2.3 Agudeza visual en condiciones de deslumbramiento o glare 

A pesar de estar presente y ser una causa de limitación en pacientes con cataratas, 
esta no se considera una exploración prioritaria, puesto que es un síntoma que está 
presente en personas sanas228 y en otras patologías que opacifican los medios ocula-
res como el edema corneal. 

La evaluación del deslumbramiento no cuenta hasta ahora con un método único, es-
tandarizado, para realizar su medición en la práctica diaria229. Igualmente se ha descri-
to poca consistencia en la asociación entre la limitación visual y la presencia de des-
lumbramiento230,231. 
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1.2.4 Simulador de conducción nocturna (SCN) 

La simulación de conducción nocturna forma parte de una batería de pruebas de vi-
sión funcional completa, que también incluye la prueba de sensibilidad al contraste de 
onda sinusoidal. El  Simulador de Conducción Nocturna (SCN), desarrollado bajo pro-
tocolos de la FDA (Food and Drug Administration clinical trials of pharmaceuticals and 
intraocular lenses), evalúa la visión funcional en un número de situaciones y condicio-
nes de conducción. Se mide la habilidad del paciente sentado en un automóvil seccio-
nado de detectar e identificar objetivos proyectados en varias condiciones, tales como 
nivel bajo de visión, y  en momentos en los que se producen deslumbramientos (simu-
lando luces que vienen en dirección opuesta o luces reflejadas en el espejo retrovi-
sor). Se evalúa al paciente durante la noche tanto en áreas rurales como en la ciudad y 
viajando a diferentes velocidades. Los tipos de objetivos incluyen señales de tráfico, 
signos de advertencia y transeúntes55,232. 

 

1.2.5 Percepción de colores 

La percepción del color depende de los diferentes tipos de conos. La sensibilidad de 
los conos es máxima a tres longitudes de onda diferentes: la roja (protán), la verde 
(deután) y la azul (tritán). Las luces de diferentes longitudes de onda estimulan cada 
una de las poblaciones de conos en un grado diferente. El brillo del color y la satura-
ción del mismo son otras de las propiedades detectadas por el ojo que deben ser te-
nidas en cuenta a la hora de explorar la visión de colores y por tanto la visión funcio-
nal55. En las personas con cataratas avanzadas se puede ver afectada la percepción de 
los colores, sin embargo, no hay patrones específicos para el diagnóstico asociado a 
dicha patología. 

 

1.2.6 Campo visual 

El campo visual se define como el área del espacio que percibe el ojo. La sensibilidad 
para la detección del estimulo varía a lo largo del campo visual y, en ausencia de en-
fermedad, depende del número y del funcionamiento de los campos receptivos de las 
células ganglionares en un punto dado55. Las personas con cataratas experimentan 
una disminución generalizada de la percepción en su campo visual cuya severidad 
vendrá determinada por las características de la propia catarata. 
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1.3.  Calidad de vida y salud 

1.3.1 Origen y evolución conceptual 

Aunque las primeras referencias al término de calidad de vida se remontan a tiempos 
de Aristóteles, su origen académico data de 1960. El concepto de calidad de vida nació 
como una alternativa a la cuestionada sociedad de la opulencia y, con el tiempo, de-
rivó desde el significado de bienestar de las poblaciones basado en dimensiones ma-
teriales, hacia un constructo más complejo que incluiría también aspectos como la 
calidad del entorno, las relaciones sociales o la salud233. 

Sin embargo no existe un concepto universal de Calidad de Vida, sino que es poliva-
lente y multidisciplinario. Ha sido abordado desde el punto de vista de diferentes dis-
ciplinas: médicas, filosóficas, económicas, éticas, sociológicas, políticas y ambientales. 
Si bien es cierto que inicialmente fue monopolizado por economistas y políticos para 
referirse al bienestar material, ha sido utilizado también como medida de resultados 
en salud, enfermedad y tratamientos, perspectiva que ha llegado a dominar la biblio-
grafía sobre la Calidad de Vida234. Esto ha derivado en la acuñación del término Cali-
dad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 235. 

 

1.3.2 Calidad de vida relacionada con la salud 

1.3.2.1 Concepto y definición 

Es importante tener en cuenta que en la literatura científica existe una cierta confu-
sión a la hora de utilizar los términos salud, estado de salud, calidad de vida y calidad 
de vida relacionada con la salud, y con frecuencia se utilizan indistintamente236. El 
problema reside en que las definiciones conceptuales y las consiguientes aproxima-
ciones operativas que realizan los autores son distintas237-239. Vamos a intentar clarifi-
car un poco los términos. 

La definición de salud cambia de forma paralela a la evolución del conocimiento 
científico240. Se ha considerado la salud como uno de los principales dominios respon-
sables de la Calidad de vida. Esta creencia proviene en gran parte de la propia defini-
ción de salud dada por la OMS en 1948 como un “estado de completo bienestar físico, 
mental y social”241,242. 

Según Bergner243, el estado de salud contiene todos aquellos elementos que forman 
parte integral de la persona y excluye los que existen de manera independiente de la 
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misma aunque puedan interaccionar con ella. Así, esta aproximación define el estado 
de salud según cinco grandes áreas: las características genéticas y hereditarias, que 
forman la estructura básica y dónde se fundamentan todos los demás aspectos de la 
salud del individuo; las características bioquímicas, fisiológicas o anatómicas, la dismi-
nución, la incapacidad y el hándicap de estas, incluyendo la enfermedad; el estado 
funcional que incluye el desarrollo de las actividades de la vida diaria; el estado men-
tal, que incluye la autopercepción de la salud y el estado de ánimo; y finalmente, el 
potencial de salud individual, que incluye la longevidad, el potencial funcional de cada 
individuo y el pronóstico de la enfermedad y de la incapacidad. 

Sin embargo, el concepto de Calidad de Vida, es más amplio e incluye no sólo el esta-
do de salud sino también la economía, la educación, el medio ambiente, la legislación, 
el sistema de salud, etc. En 1994 la OMS la describió como la “percepción del indivi-
duo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los 
que vive y en relación con sus objetivos, expectativas y preocupaciones”244. 

Por su parte la  Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto que se 
nutre de los tres anteriores y que agrupa tanto los elementos que forman parte del 
individuo como aquéllos que, externos al individuo, interaccionan con él y pueden 
llegar a cambiar su estado de salud. La CVRS se centra en los aspectos de nuestra vida 
dominados o influenciados significativamente por la salud personal y en las activida-
des que realizamos para mantener o mejorar dicha salud245.  Por otra parte Bulpit246 la 
define como “el grado subjetivo de bienestar atribuible o asociado a la carencia de 
síntomas, el estado psicológico y las actividades que se desea realizar”. Algunos auto-
res, como Kind247, equiparan la CVRS con el concepto de estado de salud (aunque con-
siderado en un sentido amplio). En realidad, aunque la conceptualización es distinta al 
estado de salud, la operativización es muy similar, dado que incluye esencialmente las 
dimensiones de salud relacionados con los elementos que forman parte intrínseca de 
las personas. En la práctica pueden llegar a ser dos maneras de decir lo mismo. 

El concepto de CVRS, esencialmente incorpora la percepción del paciente, como una 
necesidad en la evaluación de resultados en salud, debiendo para ello desarrollar los 
instrumentos necesarios para que esa medida sea válida y confiable, y aporte eviden-
cia empírica con base científica al proceso de toma de decisiones en salud248. 

El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la mayoría de las enfer-
medades, el estado de salud está profundamente influido por el estado de ánimo, los 
mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones, y el soporte social. Es evi-
dente que estos aspectos de máxima importancia en la vida de los seres humanos 
serán los que más influyan a la hora de que los pacientes evalúen su calidad de vida. 
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1.3.2.2 Necesidad de incorporar el término de CVRS a la medicina 

Algunas consideraciones respaldan esta necesidad: 

1. La toma de decisiones en el sector salud debería tener en cuenta la percepción de 
los usuarios apoyada en una profunda evidencia empírica de base científica. Se debe 
de considerar, además de los costos, los indicadores clásicos cuantitativos (mortali-
dad, morbilidad y expectativa de vida), y los indicadores cualitativos que expresan el 
impacto sobre la calidad de vida y la satisfacción del paciente.  

2. Se debería además analizar el proceso de atención a la salud tanto en lo que se re-
fiere a la evaluación de la excelencia técnica (decisiones terapéuticas, utilización de 
tecnologías de diagnóstico y tratamiento con fundamento sólido) como a la evalua-
ción de la excelencia interpersonal, basada en un manejo científico, ético y humano 
de la relación médico-paciente. 

3. El estudio de los factores que determinan la percepción del paciente en los diversos 
momentos de la vida y de la enfermedad, es decir el proceso de adaptación a la en-
fermedad crónica, permitiría reconocer los mecanismos que inciden negativamente 
en la CVRS del paciente y encarar intervenciones psicosociales que promuevan el ma-
yor bienestar posible. 

4. Las decisiones basadas exclusivamente en los costos, que se dan en muchos países, 
donde la medicina pasa a ser una mercancía, son éticamente inaceptables y desde los 
profesionales de la salud se debería insistir en la necesidad de tener en consideración 
los elementos planteados con anterioridad249. 

1.3.2.3 Escalas o instrumentos de medida de la calidad de vida 

En las últimas décadas se han elaborado una serie de cuestionarios para medir la cali-
dad de vida que deben poseer una serie de características250-252. 

Validez o que el instrumento mida aquello que se pretende medir. Debido a que no 
hay un “estándar de oro” para medir la CVRS, la validez se establece especificando las 
áreas o las dimensiones que deben medirse, y las relaciones esperadas entre ellas y 
otras variables253,254. Existen diferentes tipos de validez255,256. Uno de ellos es la validez 
de criterio; este se refiere a la capacidad de un instrumento de medición de producir 
los mismos resultados que un “estándar de oro”. En el campo de la medición de la 
salud no existe. Otro es la validez de contenido; que se refiere a la capacidad de un 
instrumento de medición de cubrir todas las dimensiones o áreas importantes de la 
CVRS (por ejemplo, función física, social, mental, percepciones, síntomas). La validez 
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de concepto se refiere a la capacidad con que un instrumento  de medida se relaciona 
con otras medidas de manera que es consistente con las hipótesis derivadas de los 
conceptos de la CVRS que se están midiendo (por ejemplo, los individuos de mayor 
edad tendrán una menor calidad de vida). Normalmente se recomienda probar la va-
lidez de una medida de la CVRS mediante el análisis factorial del contenido de la me-
dida y la correlación del cuestionario adaptado con otras medidas ya existentes para 
valorar la validez convergente y discriminante257. Se dice que existe validez conver-
gente cuando las mediciones de los mismos rasgos realizadas con distintos métodos 
se correlacionan entre sí. El hecho de que un mismo rasgo sea detectado por igual con 
varias metodologías diferentes, es un indicador fiable de la existencia real de este ras-
go. Se dice en este caso que las medidas convergen. Por su parte la validez discrimi-
nante se refiere al grado de diferenciación entre distintos constructos a partir de un 
único sistema de medición. Es decir, las medidas de distintos rasgos por el mismo 
método muestran una baja correlación en comparación con la que muestran las me-
didas del mismo rasgo con diferentes métodos, señal de que los rasgos son indepen-
dientes entre sí, e independientes al sistema de medición empleado258. 

El conocimiento del propósito para el que fue desarrollado un instrumento de medida 
es esencial para la evaluación de su validez. Un instrumento desarrollado para un 
propósito puede no ser apropiado para otros. Incluso el contenido dependerá de la 
pregunta específica planteada en la investigación. Si el objetivo es evaluar la necesi-
dad de que se practique una determinada intervención a un paciente, el instrumento 
debe ser amplio en contenido, es decir incluir un gran número de dimensiones de la 
CVRS. En cambio, si se quiere evaluar, por ejemplo, un nuevo medicamento antiinfla-
matorio para la artrosis de rodilla, el instrumento ha de ser específico, e incluir úni-
camente aquellas dimensiones de la CVRS afectadas por la artrosis de rodilla. La me-
joría de la CVRS en estas dimensiones dependerá de la eficacia del antiinflamatorio259. 

Fiabilidad. Una medida de la CVRS es fiable (en sentido de reproducibilidad) si se pro-
duce el mismo resultado cuando se administra en dos ocasiones separadas por un 
intervalo de tiempo en pacientes estables, es decir, en pacientes que no han sufrido 
cambios en su estado de salud259. 

En la evaluación de la fiabilidad de medidas de la CVRS hay que demostrar tanto la 
homogeneidad del cuestionario, normalmente utilizando la prueba de K-D Richardson 
20 o la prueba de alfa de Cronbach260, como la fiabilidad test-retest, normalmente 
utilizando la correlación producto-momento de Pearson o el coeficiente de correla-
ción interclase261, y la fiabilidad intra-observador, también denominado el coeficiente 
Kappa, ya sea  sólo o ponderado262. 
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Bullinger et al263 proponen algunos criterios estadísticos para inferir la validez y fiabili-
dad de una medida de la CVRS: « la correlación de la puntuación de un ítem con la 
puntuación total de la escala no ha de ser inferior a 0,40»; «la consistencia interna, es 
decir la correlación entre ítems, superior a 0,70»; «los coeficientes de correlación para 
probar la validez, de 0,50»; y «en caso de una adaptación cultural la estructura facto-
rial (por ejemplo, la agrupación de ítems en dimensiones) debe replicar la estructura 
original». 

Sensibilidad al cambio o que refleje los verdaderos cambios en la puntuación con el 
paso del tiempo. La sensibilidad al cambio es proporcional al cambio de puntuación, 
que constituye una diferencia clínicamente importante, e inversamente proporcional 
a la variabilidad en la puntuación en pacientes estables264. 

La sensibilidad se puede analizar mediante la prueba del “tamaño del efecto”, en la 
que la diferencia de la puntuación media pre-post tratamiento se divide por la desvia-
ción estándar de la media de puntuación pre-tratamiento265, o más apropiadamente 
con la prueba de Guyatt266. Esta última plantea que la diferencia de puntuación media 
pre-post tratamiento se divida por la desviación estándar de los individuos que han 
permanecido estables (los que no han apreciado cambios en su salud, tal como se ha 
expresado anteriormente).  

Cuanto mayor sea la diferencia entre la puntuación del cuestionario en los pacientes 
en los que existe un cambio real de salud, mayor será la sensibilidad. Al contrario, 
cuanto mayor sea la diferencia en la puntuación en los pacientes estables, menor será 
la sensibilidad. 

Diferencia en la puntuación mínimamente importante. Es el cambio que en ausencia 
de efectos adversos graves, podría hacer que el médico instaurase un tratamiento, y 
el paciente y la familia lo aceptaran267. Recientemente se ha propuesto que la magni-
tud del efecto se puede conocer preguntando al paciente directamente por el cambio 
en su salud que percibe como importante (tabla 10). Esta aproximación ha sido utili-
zada con escalas de 7 respuestas tipo Likert con buenos resultados, confirmándose en 
varios estudios que la diferencia clínicamente importante se corresponde a un cambio 
medio en la puntuación de aproximadamente 0,5 por ítem268,269. 
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Tabla 10. Escala de sensibilidad al cambio en calidad de vida 
Desde la última visita, ¿Cómo diría que se encuentra usted hoy de su…? 

 
+5 Muchísimo mejor 
+4 Mucho mejor 
+3 Bastante mejor 
+2 Moderadamente mejor 
+1 Ligeramente mejor 
0 Sin cambios, más o menos igual 
- 1 Ligeramente peor 
- 2 Moderadamente peor 
- 3 Bastante peor 
- 4 Mucho peor 
- 5 Muchísimo peor 

 

1.3.2.4 Dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud 

La CVRS es un concepto construido a partir de múltiples facetas de la vida y la situa-
ción del paciente, a las que denominamos dimensiones. Por tanto, la CVRS es un con-
cepto mutidimensional. Estas dimensiones se encuentran normalmente relacionadas 
entre sí en mayor o menor medida, pero estudian aspectos diferentes de la vida y la 
autonomía del paciente. A continuación se describen las dimensiones utilizadas más 
frecuentemente en la investigación sobre CVRS. 

Funcionamiento físico. Incluye tanto aspectos relacionados con la salud y el bienestar 
físicos como con la repercusión de la sintomatología clínica sobre la salud. Se busca 
evaluar la incomodidad que la sintomatología produce en la vida diaria. 

Bienestar psicológico. Algunos autores llaman a esta dimensión salud mental. Recoge 
la repercusión sobre el funcionamiento cognitivo. 

Estado emocional.  Recoge evaluaciones del componente emocional y del bienestar 
psicológico. 

Dolor. Determina el sufrimiento físico percibido por el paciente. 

Funcionamiento social. Evalúa la repercusión del estado de salud sobre el desempeño 
habitual de las relaciones sociales. 

Percepción general de salud. Incluye evaluaciones subjetivas globales del estado de 
salud de la persona y de las creencias relativas a la salud. 
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Otras dimensiones. Otras áreas particulares de la CVRS exploradas por algunos ins-
trumentos son: la función sexual, el grado de satisfacción con la vida, el impacto sobre 
la productividad laboral y las actividades de la vida diaria270. 

No deben confundirse las dimensiones de la CVRS con otras medidas informadas por 
el paciente y utilizadas en  Servicio de Impuestos internos (IRS), como: la satisfacción 
con el tratamiento médico y la medicación271, la preferencia por el tratamiento272, la 
adherencia273 y el cumplimiento terapéutico274, o las expectativas respecto al trata-
miento, si bien es cierto que algunos de estos conceptos comparten dimensiones con 
la CVRS. 

1.3.2.5 Valoración de las medidas de CVRS 

La CVRS se evalúa mediante cuestionarios diseñados específicamente para ello y que 
reflejan el punto de vista del paciente. Estos instrumentos suelen estar formados por 
preguntas cerradas adaptadas al idioma y la cultura del paciente evaluado (no es 
apropiado utilizar instrumentos traducidos de otros idiomas) y deben de disponer de 
propiedades métricas demostradas. 

Actualmente existen varios cuestionarios que se han demostrado útiles y de fácil ad-
ministración. Tres de los más utilizados son el Nottingham Health Profile (NHP), el 
Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (MOS SF-36) y el EURO-
QOL (EQ-5D)270. 

Algunos cuestionarios de CVRS incluyen varias preguntas por cada dimensión evalua-
da. Por tanto, permiten obtener tanto una puntuación por dimensión como una pun-
tuación global. Sin embargo, otros incluyen sólo una pregunta por dimensión evaluada 
y la combinación de todas ellas ofrece la puntuación global. 

La valoración de un constructo multidimensional entraña problemas especiales que 
deben tenerse en cuenta. Aunque, en principio, puede asumirse que el sujeto con me-
jor CVRS es aquel que se encuentra con mejor estado de salud posible en todas las 
dimensiones evaluadas, no resulta nada fácil valorar el nivel de un paciente cuando su 
perfil en varias dimensiones no se corresponde con su salud total.  

Aunque en la práctica clínica es útil disponer de una puntuación global para el dia-
gnóstico de cada caso, lo cierto es que la puntuación global no es más que un resu-
men. Por ello cuando se desea un diagnóstico pormenorizado, se debe recurrir a la 
interpretación individual de cada dimensión. El diagnóstico más enriquecedor se ob-
tiene valorando cada dimensión por separado. No obstante, en la investigación empí-
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rica es frecuente la necesidad de combinar todas las dimensiones en una única pun-
tuación global, para poder comparar grupos de pacientes y tratamientos. 

En el plano teórico no es recomendable utilizar la suma simple de las puntuaciones de 
las dimensiones para crear una puntuación global. Los estudios psicométricos reco-
miendan realizar combinaciones lineales de las puntuaciones, es decir, sumas en las 
que cada dimensión se pondere mediante un peso proporcional a su importancia rela-
tiva. En la práctica suele haber pocas diferencias entre la suma simple y la suma pon-
derada, pero no por ello se debe olvidar que la puntuación global es un mero resumen 
de una situación multidimensional. 

Otra cuestión importante a tener en cuenta en la medición de la CVRS es la métrica en 
la que se obtienen las puntuaciones. La mayoría de los cuestionarios de CVRS se en-
cuentran formados por preguntas tipo Likert, es decir, preguntas de carácter métrico 
comprendidas entre un mínimo (generalmente 1) y un máximo (generalmente 5). En 
el peor de los casos se encuentran medidas como variable indicador (0-1), que reflejan 
la ausencia o la presencia del síntoma o característica. La suma (simple o ponderada) 
de las puntuaciones de cada pregunta da lugar a una puntuación del individuo. Como 
dicha puntuación total depende del número de preguntas formuladas, es habitual 
realizar una transformación métrica de manera que el mínimo (generalmente 0) y el 
máximo (generalmente 100) sean fáciles de interpretar. Es importante recordar que 
estas transformaciones afectan por igual a todos los sujetos que cumplimentan el 
cuestionario y no alteran la ordenación de los pacientes en función de su nivel de cali-
dad de vida. Por tanto, estas transformaciones no alteran las cualidades técnicas del 
cuestionario (sean buenas o malas)270. 

Aunque las puntuaciones finales tengan un mínimo y un máximo conocidos, la inter-
pretación correcta de las mismas exige la utilización de un criterio estadístico: la rele-
vancia de una puntuación debe interpretarse, fundamentalmente, a partir del número 
de personas que  obtienen puntuaciones iguales o mayores que la puntuación valora-
da. Para poder realizar esta interpretación es importante disponer de baremos pobla-
cionales referidos al grupo con la que se desea comparar al sujeto. Si existen subpo-
blaciones conocidas que reaccionan de manera distinta al cuestionario (por ejemplo,  
varones y mujeres o diferentes grupos de edad), se deben utilizar baremos específicos 
para cada subpoblación275. 

El criterio estadístico cobra especial relevancia en el contexto de la CVRS, ya que las 
valoraciones de las dimensiones de la calidad de vida son eminentemente subjetivas. 
No existe un criterio objetivo y consensuado sobre la repercusión de cada atributo de 
la salud sobre la calidad de vida del sujeto. La calidad de vida es una percepción subje-
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tiva de la propia realidad. Un mismo estado de salud puede ser percibido de maneras 
muy distintas por las diferentes personas. 

Ahora bien, que las mediciones de CVRS sean de carácter subjetivo no quiere decir 
que las puntuaciones obtenidas no sean objetivables. El primer paso para objetivar las  
puntuaciones consiste en determinar la gravedad clínica de cada pregunta del cues-
tionario a partir de las valoraciones de un panel de expertos. El segundo paso es la 
comparación de las puntuaciones con una muestra normativa que permita conocer la 
frecuencia relativa de cada puntuación en la población. Combinando ambas fases es 
posible obtener mediciones que sirvan para ubicar de manera relativa el estado de 
salud de cada sujeto que permitan comparar sujetos entre sí y estudiar la evolución 
de cada sujeto a lo largo del tiempo. 

Existe relativo consenso sobre la utilidad y complementariedad de métodos cuantita-
tivos y cualitativos. En la Calidad de Vida las técnicas cualitativas son esenciales en las 
etapas de diseño de cuestionario y construcción de escalas, y muy importantes para la 
obtención de datos en áreas complejas de investigación y para explorar nuevos cam-
pos de estudio. Las técnicas cuantitativas son necesarias tras la definición de la hipó-
tesis de trabajo, cuando el tema ya ha sido definido, y no resulta ambiguo276. 

1.3.2.6 Clasificación de los instrumentos de medida 

Aunque podrían utilizarse distintos criterios para clasificar los instrumentos de medida 
de la CVRS, el método más aceptado es el propuesto por Guyatt y cols277. Según estos 
autores, dichas herramientas de medida de la CVRS se dividen en instrumentos gené-
ricos y específicos. Los cuestionarios genéricos incluyen la mayoría de las dimensiones 
ya mencionadas y se utilizan para medir la calidad de vida general de la población (son 
los denominados perfiles de salud o cuestionarios tradicionales de calidad de vida, 
también llamados instrumentos de medición de utilidades o preferencias). Los cues-
tionarios específicos se utilizan para evaluar la calidad de vida asociada a enfermeda-
des o dolencias concretas (obesidad, dispepsia, etc) o a ciertos grupos de individuos 
(niños, mayores, drogodependientes, etc). 
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Tabla 11. Instrumentos para valorar la calidad de vida relacionada con la salud 
1. Instrumentos genéricos 
Perfiles de salud 
Medidas de utilidad 
 
2. Instrumentos específicos 
 

Instrumentos genéricos 

Los instrumentos genéricos se utilizan en población general, independientemente del 
problema de salud, por tanto, los contenidos que analizan son comunes a cualquier 
situación, e intentan dar una aproximación general del estado de salud278. 

Dentro de estos instrumentos genéricos se suelen diferenciar 

Perfiles de salud 

Son instrumentos genéricos que miden la CVRS asociada a cualquier tipo de paciente 
o patologías. Incluyen varias dimensiones y pueden aplicarse tanto a individuos sanos 
como a enfermos (independientemente de la patología que presenten). Permiten 
comparar estados de salud entre diferentes sujetos o enfermedades y, debido a que 
incorporan diversas dimensiones pueden captar estados de salud variados e identifi-
car las áreas de calidad de vida que más afecten a un individuo en particular279. 

El inconveniente de estos instrumentos es que poseen poca sensibilidad para detectar 
pequeños cambios en el estado de salud de una dolencia en particular, por lo que, 
generalmente, no permiten detectar con precisión el efecto de una intervención sani-
taria sobre la CVRS asociada a una enfermedad concreta279. 

Entre los perfiles de salud más utilizados en nuestro contexto se encuentran el SF-
36280,281, el SF-12282 , el EQ-5D283,284 y el NHP285. Todos ellos son multidimensionales y 
proporcionan puntuaciones tanto de forma global como por dimensiones, lo que es 
muy útil a la hora de comparar diferentes poblaciones o enfermedades279. 

Medidas de utilidad 

Son índices que se basan en las preferencias o utilidades que los individuos de la po-
blación asignan a los diferentes estados de salud. Se habla de preferencias cuando al 
individuo no le supone ningún riesgo la elección de un estado de salud particular, y  de 
utilidades cuando debe asumir algún tipo de riesgo279. Este apartado se desarrolla más 
adelante. 
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Instrumentos específicos 

Son herramientas que exploran la CVRS asociada a enfermedades o procesos específi-
cos. Por lo tanto, sólo son útiles para una patología particular y únicamente permiten 
comparar poblaciones con esa patología. Sin embargo, poseen una elevada sensibili-
dad; es decir, permiten diferenciar grupos de pacientes con la misma afección pero 
diferente estado de salud. Del mismo modo permiten medir el impacto que puede 
producir sobre la CVRS una intervención terapéutica sobre la patología en cuestión. 

Algunos cuestionarios específicos adaptados al castellano y de uso frecuente son el 
IPSS286(aplicado a la hiperplasia prostática benigna), el WOMAC287(utilizado en artro-
sis), el DRHS288,289 (empleado para la dispepsia, QoL-PEI), el Saint George Respiratory 
Questionnaire290 (de uso en enfermedades respiratorias) y el MOS-HIV (útil en pacien-
tes VIH+)291,292. 

Los cuestionarios específicos de CVRS no son instrumentos diagnósticos. Aunque in-
cluyen inventarios de síntomas, el interés no se centra en la frecuencia o magnitud de 
los síntomas, sino en la repercusión de los síntomas sobre la disminución del bienes-
tar. Existen instrumentos unidimensionales que exploran un único aspecto de la CVRS, 
como, por ejemplo, el WOMAC (que explora la función física) o el DRHS. Otros por el 
contrario, aun siendo específicos, son multidimensionales, como el Cuestionario de 
Calidad de Vida de la Diabetes293. 

1.3.2.7 Variables que afectan a la calidad de vida relacionada con la salud 

Existen diversas variables que pueden afectar a la percepción que un sujeto tiene so-
bre su calidad de vida. Algunas de ellas son el género294(entre otras cosas, por la dis-
tinta tolerancia al dolor), la edad295,296(por el deterioro del organismo y la pérdida de 
movilidad y autonomía), el estado civil (por su relación con aspectos de apoyo social y 
sentimental), la educación (por su relación con el nivel socioeconómico y por las dife-
rencias en las escalas de valoración social), el nivel socioeconómico297,298(por la capaci-
dad de acceso a la salud), el hábitat299 rural o urbano (por la influencia ambiental del 
estrés, el ruido y la contaminación), las alteraciones del estado de ánimo300 (especial-
mente la depresión) y las alteraciones cognitivas (por la merma para valorar la reali-
dad). También se ha observado que la experiencia previa con la enfermedad permite  
a los sujetos tener percepciones más realistas sobre el estado de salud actual301. 
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1.3.2.8 Métodos de administración de cuestionarios de CVRS 

En líneas generales la forma de realizar el cuestionario es de manera autoadministra-
da o administrada. 

Cuestionario administrado por entrevistador: el cuestionario debe ser cumplimenta-
do por una persona previamente entrenada. La principal ventaja del método – la in-
clusión de un entrevistador- puede ser su principal inconveniente. En efecto, su parti-
cipación permite que existan menos criterios restrictivos relacionados con la educa-
ción, cultura y estado de salud a la hora de contestar a un cuestionario. Además pue-
de obtener una información de mayor calidad del paciente sin influir en sus respues-
tas (por ejemplo, asegurándose de que las respuestas del paciente son verdaderas y 
todo lo completas posibles). Sin embargo, también puede provocar errores sistemáti-
cos que produzcan resultados equívocos si orienta o interpreta las respuestas del pa-
ciente. 

Los entrevistadores deben ser entrenados tanto en técnicas generales de la entrevista 
como en las específicas del instrumento de CVRS incluido en el ensayo clínico302.  

Entrevistas por teléfono: este tipo de administración necesita una rigurosa estandari-
zación del método, y es especialmente útil en aquellas investigaciones con individuos 
que sufran afecciones como disminución de visión o incapacidad física. 

Cuestionarios autoadministrados: el cuestionario debe ser rellenado por el propio 
paciente. La elección de este tipo de administración implica que están excluyendo 
aquellos pacientes que no pueden leer y escribir debido a razones educacionales, cul-
turales o de salud. Las instrucciones de cumplimentación del cuestionario deben ser 
muy claras y nada académicas. 

Una desventaja de los cuestionarios autoadministrados es que cuando están incorrec-
ta o inadecuadamente completados, no es posible saber si es debido a error aleatorio, 
omisión o a que el paciente no quiere proporcionar una determinada información303. 

Autoadministrado supervisado por entrevistador. El cuestionario es rellenado por el 
propio paciente. Previamente un entrevistador entrenado lee las instrucciones y se 
asegura de que el paciente las ha entendido. Posteriormente, el entrevistador se ase-
gura que el cuestionario ha sido completamente rellenado y que el paciente ha en-
tendido todos los ítems. La ventaja sobre el cuestionario autoadministrado es que se 
asegura de que los individuos interpretan las instrucciones de la misma manera. 
Además permite distinguir la omisión aleatoria de la omisión de conciencia. Sin em-
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bargo, su principal inconveniente es que la intervención del entrevistador puede indu-
cir a errores si los pacientes cambian sus respuestas para satisfacerla. 

El método de entrevista personal y por teléfono, tiene la ventaja sobre la autoadmi-
nistración del cuestionario de que la tasa de respuesta es mayor y se encuentran me-
nos datos ausentes303. 

1.3.2.9 Principales medidas de CVRS adaptadas en España 

El desarrollo de medidas genéricas de la CVRS en España es escaso304,305. La mayoría 
de instrumentos existentes han sido adaptados de otra cultura, normalmente inglesa 
o americana. En España, las contribuciones iniciales fueron en el campo de la salud 
mental, concretamente en el desarrollo de Cuestionario de Salud General de Gold-
berg306,307. Posteriormente destaca  la investigación desarrollada con el Perfil de Salud 
de Nottingham adaptado al español y al catalán308. A partir de 1990 la proliferación de 
adaptaciones de instrumentos ha ido en aumento309-313. 

 

1.3.3 Calidad de Vida en el campo de la oftalmología 

Tras las enfermedades del aparato locomotor o las de origen cardiovascular, la pérdi-
da de visión constituye la tercera causa de incapacidad funcional en ancianos314. En 
nuestro medio, aproximadamente el 17% de ellos manifiesta una dificultad visual se-
vera y su presencia se asocia a déficit cognitivos, dependencia para las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria, depresión y necesidad de apoyo social315. 

El impacto que produce una enfermedad, en general, es consecuencia de su alteración 
funcional. Para algunas enfermedades, el deterioro funcional está directamente rela-
cionado con la parte del cuerpo afectada, como en el caso de una amputación de un 
miembro. Sin embargo, algunas enfermedades sensoriales tienen efectos por afecta-
ción generalizada. Se ha sugerido que los problemas oculares, por las diferentes pato-
logías oftalmológicas, producen afectación no solo de la función visual, si no de otras 
actividades generales de la vida316-318. Así pues, la disminución de la visión tiene un 
impacto económico y psicológico en la vida de las personas319,320. Además de la edad 
en sí, ciertas enfermedades oculares son algunas de las discapacidades crónicas más 
temidas entre la población de EEUU321. 

Dentro de las diferentes patologías que afectan al campo de la oftalmología se ha de-
mostrado que la presencia de glaucoma o de enfermedades de la cornea produce una 
marcada disminución de la calidad de vida independientemente de la agudeza visual. 
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Sn embargo, en otras patologías como en las cataratas o en las enfermedades de la 
retina existe una relación con la agudeza visual del individuo. La discapacidad visual 
por defectos refractivos no corregidos no se ha asociado con una disminución de la 
calidad de vida322. 

En el ámbito de la oftalmología existen diversos instrumentos específicos utilizados en 
la evaluación de los problemas visuales. Algunos aplican instrumentos genéricos323, 
otros son específicos324,325. 

Entre los instrumentos de evaluación de la calidad de vida en relación con la visión de 
mayor uso clínico se destacan (tabla 12): 

Tabla 12. Instrumentos para valorar la calidad de vida relacionada con la visión278 
 

Índice de función visual (VF-14) 
National Eye Institute Visual Functional Questionnarie ( NEI-VFQ) 
Visual Activity Questionarie (VAQ) 
Visual Symptoms and Quality of Life Questionnaire (VSQ) 
Activity of Daily Vision Scale (ADVS) 
 
 

Índice de función visual (VF-14) 326 

Este valora 5 dimensiones (visión de lejos, de cerca, precisión y claridad visual, con-
ducción nocturna y conducción diurna) a través de 14 actividades visuales. Fue cons-
truido para medir la repercusión funcional de la catarata y evaluar la eficacia de la 
cirugía. Ha demostrado ser válido, fiable y sensible a los cambios clínicos327,328 y tener 
buena correlación con la agudeza visual, la evaluación subjetiva de la visión de los pa-
cientes, y otras medidas329. Probablemente por todo lo anterior es el más utilizado en 
oftalmología. 

National Eye Institute Visual Functional Questionnare (NEI-VFQ) 

Fue concebido para evaluar la función visual y la repercusión de los problemas visua-
les sobre la calidad de vida, independientemente de la patología de la visión330. Está 
basado en 51 preguntas que se agrupan en 13 dominios: salud general, visión general, 
de lejos, de  cerca, vida social, salud física, cambios visuales esperados, actividad físi-
ca, limitaciones de la actividad y dependencia, visión periférica, conducción, visión de 
colores y dolor ocular330. Este cuestionario derivó en una versión reducida que consta 
de 25 preguntas, con un apéndice, y que es la versión más empleada hoy en día. Ha 
sido aplicada a la catarata331, ojo seco post cirugía de catarata332, síndrome de ojo se-
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co333, retinopatía diabética, glaucoma334,335,  degeneración macular336,337, uveítis 338 y 
otros procesos inflamatorios339, cuerpos flotantes en vítreo y su tratamiento340, obs-
trucción de la vena central de la retina341, desprendimiento de retina342, patología de 
la cornea343 y problemas refractivos344. 

Visual Activity Questionnaire (VAQ) 

El VAQ está destinado a las personas mayores para evaluar los problemas de función 
visual en la vida cotidiana, independientemente de la patología visual subyacente345. 

Visual symptoms and Quality of Life Questionnarie (VSQ) 

Fue diseñado para evaluar los resultados de la cirugía de cataratas; consta de dos par-
tes que valoran, por un lado, los síntomas y las disfunciones visuales y, por otro, la 
calidad de vida relacionada con la visión346. 

Activity of Daily Vision Scale (ADVS) 

Este cuestionario está concebido para evaluar la función visual en los pacientes con 
cataratas347. 

 

A pesar de la abundancia de instrumentos dirigidos a medir la calidad de vida o el 
bienestar subjetivo del paciente, la selección del más adecuado no siempre resulta 
una decisión fácil, y suele depender del ámbito y del objetivo de la investigación. El 
primer paso para una correcta elección es conocer las características de los diferentes 
cuestionarios y su capacidad para responder a las preguntas de investigación. Aunque 
no existe un consenso generalizado sobre los tipos de estudio, es recomendable utili-
zar cuestionarios previamente publicados y suficientemente generalizados para el 
estudio de problemas similares al que se quiere analizar. Su uso es tanto más aconse-
jable cuando se trata de cuestionarios estructurados y basados en el consenso de pa-
cientes y profesionales y con demostrada fiabilidad, validez y sensibilidad, de modo 
que la información recogida pueda ser comparable con la información aportada por 
otros estudios278. 

De forma general se acepta que los cuestionarios genéricos, aunque resultan satisfac-
torios, presentan un poder de discriminación muy variable. Así, mientras algunos au-
tores no observan diferencias en la calidad de vida de pacientes con glaucoma frente 
al grupo control348, otros estudios obtienen puntuaciones significativamente diferen-
tes349. En general, se acepta que los cuestionarios genéricos proporcionan una visión 
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de conjunto del estado general de la población estudiada, pero se consideran poco 
sensibles ante problemas concretos, como los de la visión278. 

Por el contrario, los cuestionarios específicos son más discriminantes, capaces de evi-
denciar un deterioro progresivo de la calidad de vida y una puntuación que se modifi-
ca en función de la severidad de la afectación. Además, son más sensibles que los 
cuestionarios genéricos. Pero al mismo tiempo aportan menos información sobre el 
estado de salud general tanto desde la perspectiva física como psíquica y sobre la re-
percusión en su vida social. Es por ello que muchos estudios optan por aplicar si-
multáneamente ambos tipos de cuestionarios a fin de superar las limitaciones de unos 
y otros278. 

1.3.3.1 VFQ25 

El VFQ25 (Visual Function Questionnaire) es un método genérico para determinar el 
impacto de las patologías oculares en la calidad de vida. Está dividido en diferentes 
secciones que hacen referencia a: visión global (1 ítem), visión cercana (3 ítems), vi-
sión lejana (3 ítems), limitación en la función social (2 ítems), limitaciones en la fun-
ción laboral (2 ítems), dependencia (3 ítems), salud mental (4 ítems), conducción (3 
ítems), limitación en la visión periférica (1 ítem) y cromática (1 ítem) y dolor ocular (1 
ítem). Como resultados se obtienen igualmente una escala con valores de 0-100 don-
de, en este caso, la menor puntuación supone una mayor sintomatología. 

The National Eye Institute (NEI) patrocinó el desarrollo de VFQ-25 con el objetivo de 
crear una encuesta que midiera en las personas con enfermedades oculares crónicas 
las principales dimensiones de la vida que se veían afectadas por la función visual. Con 
este objetivo, la encuesta mide la influencia de la discapacidad visual y de los sínto-
mas visuales en los dominios genéricos de la salud tales como el bienestar emocional 
y social, así como en las actividades de la vida diaria que se veían afectadas por la 
agudeza visual. Las preguntas incluidas en el VFQ-25 son el resultado obtenido a partir 
del estudio con grupos focales. En este estudio cualitativo los grupos estaban forma-
dos por pacientes con unas condiciones específicas, que estaban relacionadas con la 
edad y con su patología oftalmológica de base; incluyendo en el mismo sujetos con 
cataratas, glaucoma, degeneración macular, retinopatía diabética o retinitis por 
CMV350. 

El VFQ-25 procede de la reducción mediante análisis de un cuestionario más amplio: 
el  51-ítem National Eye Institute visión function Questionnaire (NEI-VFQ)351.Esta ver-
sión posee 51 preguntas que se corresponden  a 13 subescalas diferentes. El NEI-VFQ  
recogió los datos necesarios para examinar la fiabilidad y la validez de la encuesta en 
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todas las enfermedades oculares mencionadas anteriormente. Además, se evaluó en 
un grupo heterogéneo de pacientes con baja visión por los diferentes motivos, y un 
grupo de personas con edades similares que presentaban una visión normal. Un in-
forme publicado describe las propiedades psicométricas de la versión más extensa352. 
Diferentes ensayos clínicos han utilizado una de las versiones de 51 o  de 25 ítems en 
diferentes enfermedades crónicas oculares353-357. 

El VFQ-25 consta de un conjunto de 25 preguntas específicas que representan las 11 
áreas más afectadas por la visión, así como una pregunta adicional acerca de la cali-
dad de vida general. Además el VFQ-25 posee la única clasificación del estado de salud 
que ha demostrado ser un claro predictor de esperanza de vida y mortalidad en los 
estudios poblacionales. 

El tiempo promedio necesario para administrar el VFQ25 en formato entrevistador es 
de 10 minutos. Hay también una versión de autoadministración de la encuesta, sin 
embargo, no se han hecho pruebas psicométricas de esta versión.  

Desarrollo de NEI VFQ-25 

Los principales criterios por los que se han escogido los diferentes ítems que forman la 
versión más corta del cuestionario, son por una parte, que estas preguntas omitan 
pocos datos, por otra parte, que la  tasa de distribución sea normal en las opciones de 
la respuesta, y por otra, que los elementos expliquen la mayor proporción de la va-
rianza en las diferentes subescalas del test con 51 ítems (tabla 13).  
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Tabla 13. Traslación de Ítems de versión 51- Ítem a VFQ-25 
S: Conservan VFQ-25 A: Conservan en el apéndice VFQ-39 --- No aparece en ninguno VFQ-25 & VFQ-39 

N° 
Ítem 

 Sub-escala  Estado  
VFQ-

25 
 

VFQ-
51 

 Subescala  Estado  
VFQ-

25 

1  Salud general  S  1  29  
Funcionalidad 

social 
 ---  --- 

2  Salud general  A  A1  30  
Funcionalidad 

social 
 A  A9 

3  Visión general  S  2  31  
Funcionalidad 

social 
 S  13 

4  Expectativas  ---  ---  32  Visión a distancia  A  A8 
5  Bienestar/Angustia  S  3  33  Visión a distancia  A  A7 
6  Bienestar/Angustia  ---  ---  34  Visión a distancia  S  14 

7  Dolor ocular  S  19  35  
Conducción (ele-
mento de filtro) 

 S  15 

8  Expectativas  ---  ---  35a  
Conducción (ele-
mento de filtro) 

 S  15a 

9  Expectativas  ---  ---  35b  
Conducción (ele-
mento de filtro) 

 S  15b 

10  Expectativas  ---  ---  35c  Conducción  S  15c 
11  Bienestar/Angustia  S  25  36  Conducción  ---  --- 
12  Dolor ocular  S  4  37  Trabajo limitado  S  16 
13  Bienestar/Angustia  ---  ---  38  Trabajo limitado  S  16a 
14  Visión general  A  A2  39a  Trabajo limitado  S  17 
15  Visión de cerca  S  5  39b  Trabajo limitado  A  A11a 
16  Visión de cerca  A  A3  39c  Bienestar/Angustia  ---  --- 
17  Visión de cerca  S  6  39d  Trabajo limitado  ---  --- 
18  Visión de cerca  ---  ---  39e  Trabajo limitado  A  A11b 
19  Visión de cerca  S  7  39f  Trabajo limitado  S  18 
20  Visión a distancia  S  8  40  Bienestar/Angustia  A  A12 
21  Visión a distancia  ---  ---  41  Dependencia  S  20 
22  Visión a distancia  S  9  42  Bienestar/Angustia  S  21 
23  Visión periférica  S  10  43  Bienestar/Angustia  S  22 
24  Visión a distancia  A  A6  44  Dependencia  ---  --- 

25  
Funcionalidad 

social 
 S  11  45  Dependencia  A  A13 

26  Visión de cerca  A  A4  46  Dependencia  S  23 
27  Visión del color  S  12  47  Dependencia  S  24 
28  Visión de cerca  A  A5         

 

La validez y fiabilidad del VFQ-25 es similar a la observada para la versión con 51 
ítems. En promedio, cada subescala del VFQ-25 predice el 92% de la varianza en la 
correspondiente subescala del cuestionario con 51 ítems. 
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Ítems opcionales 

Como se ha comentado el VFQ-25 posee un apéndice que se compone de preguntas 
adicionales que los investigadores pueden añadir a una determinada subescala. La 
inclusión de esta puede ser útil si una subescala representa el dominio principal de 
visión objetivo en CVRS que es más importante para la condición de estudio. Por 
ejemplo, si un usuario está probando un nuevo tratamiento para la degeneración ma-
cular, la adición de cuestiones referentes a la visión cercana  permitirían tener una 
escala de seis puntos de la visión cercana, en vez de 3. La adición de estas cuestiones 
mejora la fiabilidad de la subescala de la visión de cerca. Se recomienda añadir todos 
los elementos opcionales para una determinada subescala, ya que esta estrategia me-
jorará la compatibilidad de los resultados entre estudios. 

Cálculo de resultados 

El cálculo de resultados con VFQ-25 con o sin elementos opcionales es un proceso de 
dos pasos: 

Primero, los valores numéricos originales de la encuesta se vuelven a codificar si-
guiendo las reglas de puntuación aquí señaladas (tabla 14). Todas las cuestiones se 
cuantifican de manera que una puntuación alta supone una mejor funcionalidad. Cada 
elemento se convierte después en una escala del 0 al 100, de modo que la puntuación 
más baja y la más alta son 0 y 100, respectivamente. En este formato las calificaciones 
representan el porcentaje alcanzado de la puntuación total, por ejemplo, una puntua-
ción del 50 representa el 50% de la puntuación más alta posible. 

En el segundo paso, los elementos dentro de cada subescala se promedian para crear 
la puntuación de las 12 subescalas. Las cuestiones que quedan en blanco, porque no 
están disponibles, no se tienen en cuenta para el cálculo de las puntuaciones en las 
diferentes escalas. Por tanto, las puntuaciones representan el promedio para todos 
los elementos en la subescala que el encuestado respondió. La tabla 15 indica los 
elementos que contribuyen de manera específica en cada subescala 

Cálculo de puntuación compuesta 

Para calcular una puntuación global compuesta en el VFQ-25, se obtiene con el pro-
medio de las diferentes subescalas, sin contar con la de calidad de vida general.  Al 
promediar la puntuación de la subescala en lugar de la de los elementos individuales, 
le hemos dado el mismo peso a cada subescala, mientras que el promedio de los ele-
mentos dan más valor a las escalas con más elementos. 
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Tabla 14. Claves de puntuación. Recodificación de ítems. VFQ-25+14 

Número de Ítems  
Cambiar la categoría de 

respuesta original(a): 
 Al valor 

1,3,4,15c(b) 

 1  100 
 2  75 
 3  50 
 4  25 
 5  0 

     

2 

 1  100 
 2  80 
 3  60 
 4  40 
 5  20 
 6  0 

     

5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,16,16a, 
A3,A4,A5,A6,A7,A8,A9(c) 

 1  100 
 2  75 
 3  50 
 4  25 
 5  0 
 6  * 

     

17,18,19,20,21,22,23,24,25, 
A11a,A11b,A12,A13 

 1  0 
 2  25 
 3  50 
 4  75 
 5  100 

     

A1,A2 
 0  0 
 a  a 
 10  100 

(a) Opciones de respuesta precodificadas como aparece en el cuestionario 

(b) 15 pregunta que tiene cuatro niveles de respuesta, pero  

Si 15b=1, entonces 15c debe ser recodificada como “0” 

Si  15b=2,  entonces 15c está ausente 

Si 15 b=3, entonces 15c está ausente 

(c) “A” antes del número de elemento indica que este es un elemento opcional del apéndice. Los 
investigadores que desarrollaron el cuestionario invitan a utilizar todas las cuestiones adicionales. 

*La respuesta 6 indica que la persona no realiza la actividad por falta de visión relacionada con el 
problema. Si se escoge esta opción, el elemento se codifica como perdido. 
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Tabla 15. Paso 2: Promedio de los Ítems para generar las sub-escalas del VFQ25 
Escala 

 
N°de Ítems 

 
Elementos para obtener el promedio (después de la reco-

dificación de acuerdo con la tabla 2) 
Salud general  1  1 
Visión general  1  2 
Dolor ocular  2  4,19 
Actividades visión cerca  3  5,6,7 
Actividades visión lejos  3  8,9,14 
Visión especifica     
Funcionalidad social  2  11,13 
Salud mental  4  3,21,22,25 
Dificultades laborales  2  17,18 
Dependencia  3  20,23,24 
Conducción  3  15c,16,16a 
Visión de color  1  12 
Visión periférica  1  10 

 

Tabla 16. Paso 2: Promedio de los Ítems para generar las sub-escalas del VFQ39 (VFQ25 + ítems 
opcionales) 
Escala 

 
N° de Ítems 

 
Elementos para obtener el promedio (después de la 

recodificación de acuerdo con la tabla 2) 
Salud general  2  1, A1 
Visión general  2  2, A2 
Dolor ocular  2  4,19 
Actividades visión cerca  6  5,6,7,A3,A4,A5 
Actividades visión lejos  6  8,9,14,A6,A7,A8 
Visión especifica     
Funcionalidad social  3  11,13,A9 
Salud mental  5  3,21,22,25,A12 
Dificultades laborales  4  17,18,A11a,A11b 
Dependencia  4  20,23,24,A13 
Conducción  3  15c,16,16a 
Visión de color  1  12 
Visión periférica  1  10 

 

1.3.4 Calidad de Vida en el paciente con cataratas 

Las cataratas, consideradas como una enfermedad de gran magnitud y trascenden-
cia358,359 suponen más del 50% de las enfermedades oculares declaras para el ancia-
no315. 

No se puede predecir el ritmo de progresión de las cataratas, pues varía según el pa-
ciente, así como también varían a lo largo del tiempo sus necesidades visuales. Como 
ya se ha comentado en apartados anteriores, la solución es quirúrgica y se trata de 
una intervención segura, rápida y eficaz, consiguiéndose un buen resultado en el 90-
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95% de los casos360. Esta es considerada de bajo riesgo y es bien aceptada por los pa-
cientes361. La edad per se no constituye una contraindicación para realizar la cirugía362. 

Se acepta que los criterios basados solo en medidas de agudeza visual son inadecua-
dos para determinar el momento apropiado o la necesidad de la intervención quirúr-
gica y que, junto a los hallazgos del examen oftalmológico, la decisión debería de ba-
sarse en el grado de satisfacción del paciente con su función visual363,364. Los requeri-
mientos visuales entre los ancianos son diferentes y el motivo principal no es el grado 
de opacificación del cristalino, sino su interferencia con el estilo de vida y su repercu-
sión en el funcionamiento diario365,366. 

Al realizar una revisión bibliográfica se observa que existen estudios sobre la relación 
entre la calidad de vida y la catarata comparando entre la cirugía del primer ojo y el 
segundo367, y entre el implante de lente intraocular multifocal y monofocal368,369. 
También se han realizado estudios que valoran la velocidad de recuperación visual 
tras facoemulsificación con una mejoría paralela en las funciones visuales, obtenidas 
mediante los cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud.  

Existen también cuestionarios ya validados que son prueba de la mala correlación en-
tre la agudeza visual medida en la consulta y la discapacidad visual percibida por los 
pacientes. Además se ha visto la discordancia en el registro de la agudeza visual entre 
distintos hospitales, de tal manera que no puede tomarse como única medida para 
indicar la cirugía ni para valorar el resultado de la misma370. Se deben considerar otros 
aspectos como son los problemas en las actividades de la vida diaria y el empeora-
miento en el nivel de independencia del paciente producido por la catarata, y que es-
tos sean recuperados tras la cirugía. Es más, la discapacidad asociada a la catarata no 
sucede aislada, sino que están integradas en el bienestar de cada persona. Cada vez 
hay más estudios en la literatura médica que destacan este aspecto, y dichos estudios 
nos deben ayudar a indicar correctamente la cirugía, a entender los resultados espe-
rados por el paciente, la necesidad de cirugía uni o bilateral371-373, los intervalos de 
tiempo entre cirugías, el tipo de procedimiento, etc374,375. La complejidad de la visión 
justifica la elaboración de instrumentos de medida apropiados, así como el estudio y 
el uso de los ya existentes376. 

Dentro de la evaluación del paciente post-operado buena y apropiada, se explora la 
agudeza visual, los hallazgos en la biomicroscopía, y se investiga la presencia de nue-
vos síntomas. Los cuestionarios de calidad de vida proporcionan una herramienta adi-
cional que permite obtener una evaluación que incluye la perspectiva del paciente 
con respecto a su estado funcional y su satisfacción relacionada con su visión después 
del tratamiento quirúrgico. Esto permite una evaluación integral del paciente. Sin em-
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bargo, es importante tener en cuenta los costos y el tiempo que implicaría la aplica-
ción de estos cuestionarios323.  

El beneficio de estos instrumentos depende de su correcto uso. Para elegir el más 
apropiado, es importante conocer que existen instrumentos que evalúan de manera 
más específica la calidad de vida relacionada con el estado de salud ocular y con en-
fermedades oculares específicas como las cataratas (tabla 17). Lundstrom y Pseu-
dovs377 han analizado las propiedades psicométricas de algunos cuestionarios de cali-
dad de vida usados para pacientes con cataratas y concluyen que existen detalles que 
influyen en la utilidad de los cuestionarios en una población dada. Entre ellos figuran 
el grado de discapacidad promedio generado por las cataratas en los pacientes al 
momento de aceptar la intervención, el grado de educación promedio de los pacien-
tes, diferencias culturales y otras características particulares de cada población. 

Para definir el momento de aplicación del cuestionario de calidad de vida después de 
la cirugía de cataratas, Limburg et al378 observan que el grupo de pacientes que pre-
sentan una respuesta pobre a la cirugía en las primeras semanas, tienden a alcanzar 
su nivel más óptimo de visión entre los 4 y 6 meses. Sin embargo, tambien es cierto, 
que al espaciar tanto la siguiente visita disminuye el nivel de cumplimientos. Por eso 
el momento más oportuno para la aplicación del cuestionario debería ser en el inter-
valo de las 12 semanas después de la cirugía. 

 

Tabla 17. Principales características de 4 instrumentos para medir calidad de vida en oftalmo-
logía 
 

 
Idioma ori-

ginal 
 

Número de pre-
guntas 

 
Validación al 

español 
 

Cronbach 

 
ADVS 
 

 
 

Inglés 
 

 
22 

 
 

No 
 

 
α≥0,90 

Cataract TyPE 
Specification 
Questionnarie 
 

 
Inglés 

 
 

 
12 

 
 

 
No 

 
 

 
α≥0,94 

 
 

    

    

Catquest 
 

 
Inglés 

 
 

19 
 

 
No 

 
 

α≥0,93 
 

NEI VFQ 25 
 

 
Inglés 

 
 

25 
 

 
Sí 
 

 
α≥0,86 

 
ADVS: Activities of Daily Vision Scale; NEI VFQ-25: National Eye Institute Visual Function 
Questionnarie; VF-14: Visual Function-14. Fuente : Basada de Lundström et al95 
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1.4. Medidas de utilidad 

Muchos autores aseguran que el valor de la vida humana es incalculable.  Esta postura 
parte de la idea de que todas las vidas merecen la misma consideración y de que cada 
una es única e irremplazable, de manera que su valor es infinito. Sin embargo, asignar 
un valor infinito a cada vida humana supondría paradójicamente, decidir sin tener en 
cuenta las consecuencias que nuestras decisiones pudieran tener sobre la vida de las 
personas379. Por tanto debemos concluir que el valor de la vida es, y debe ser, calcula-
ble. De hecho, así lo hacen las compañías aseguradoras, el legislador al promover de-
terminadas políticas, el trabajador que cobra una prima por asumir un determinado 
riesgo en el trabajo, etc. 

 

1.4.1 Análisis de costes 

Dado que los recursos públicos son limitados, es necesario establecer prioridades. Por 
ello, la evaluación económica ofrece una metodología para establecer prioridades en 
función del tamaño de la ganancia y de la pérdida. 

La evaluación económica considera que ante la existencia de recursos escasos, estos 
se deben de utilizar de manera que se consiga el máximo bienestar posible en los in-
dividuos. Sin embargo, la toma de decisiones no siempre es fácil. Los principales tipos 
de preferencias que hay que analizar para toma de decisiones de las personas son, las 
preferencias sobre las características del producto, las preferencias temporales y las 
preferencias ante el riesgo. 

De forma análoga a la toma de decisiones individuales, la evaluación económica com-
para los costes adicionales que supone una tecnología con las ganancias adicionales 
que proporciona. Dado un presupuesto limitado, su criterio de asignación consiste en 
distribuir el presupuesto de tal forma que se consiga la máxima ganancia agregada 
posible (salud, bienestar,…). 

En sanidad, se pueden distinguir dos grandes modalidades de evaluación económica. 
Se diferencian básicamente en la forma en la cual se miden los beneficios de las dife-
rentes alternativas. Por una parte, si se valoran en unidades monetarias: análisis cos-
te-beneficio, y por otra parte, si se valoran en unidades no monetarias, en la que se 
engloban diferentes tipo de análisis como son el análisis coste-efectividad, donde se 
valoran en unidades naturales (vidas salvadas, casos detectados,..) , análisis coste-
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utilidad, que habitualmente se valora en años de vida ajustados por calidad 
(AVACs)380-383 y análisis por minimización de costes264 (tabla 18). 

Desde el punto de vista de la economía, el análisis de coste-beneficio tiene muchas 
características deseables; sin embargo, no es menos cierto que también ha encontra-
do alguna resistencia en el ámbito sanitario. Una de las razones de estas resistencias 
es la relación que hay entre la medida del beneficio y el nivel de renta de las personas. 
Si medimos el beneficio sanitario mediante la disposición a pagar por un tratamiento, 
quien más renta tiene más dispuesto está a pagar y, por tanto, influye más en la forma 
de medir el beneficio sanitario384. 

El deseo de evitar este problema ha llevado al predominio del análisis coste-
efectividad (ACE) en el ámbito sanitario. Sin embargo, este también presenta una se-
rie de limitaciones: permite comparar pocas tecnologías sanitarias y no tiene una uni-
dad de medida única,  por tanto, no es válido para la asignación global de recursos del 
sistema sanitario380-383. En la práctica esto tiene como consecuencia que el ACE sea 
poco útil para tomar decisiones de asignación de recursos. Por tanto, lo que más in-
teresa es el uso de los AVAC, que es una medida de evaluación económica, que mide 
los resultados sanitarios, en una unidad que no depende de la renta de las personas y 
que puede comparar los resultados sanitarios de tratamientos cuya efectividad se mi-
de de forma distinta. Prioriza las intervenciones médicas en función de su contribu-
ción en maximizar la salud esperada de la población. 

 

Tabla 18. Evaluación económica aplicada a las tecnologías sanitarias264 
Tipo de análisis  Medida de costes  Medida de efectos 
     
Coste-beneficio  Unidades monetarias  Unidades monetarias 
     

Coste-Efectividad  Unidades monetarias  
Unidades clínicas habi-

tuales 
     

Coste-Utilidad  Unidades monetarias  
Cantidad y calidad de 

vida 
     
Minimización de costes  Unidades monetarias  Efectos equivalentes 
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1.4.2 Concepto de AVAC 

Este método de valoración, utilizado sobre todo en el sector de la salud y de política 
sanitaria combina criterios para valorar la vida en términos cualitativos y cuantitati-
vos. Proporciona una medida de los bienes disfrutados a lo largo de la vida385. 

El AVAC es una medida de salud basada en varios supuestos386: 

La salud se puede reducir a dos componentes que son la calidad (Q) y la cantidad de 
vida (Y). Es decir, cualquier estado de salud se puede representar mediante una com-

binación de cantidad y calidad de vida, esto es, mediante un par (Q, Y). Si se tiene en 

cuenta esta premisa, hay que tener en cuenta que habrá pacientes que prefieren, en 
ocasiones, vivir menos años pero en mejor calidad de vida. Por tanto, los pacientes 
están dispuestos a ceder duración para ganar en calidad. Otros, en cambio, prefieren 

perder calidad para ganar cantidad. Hay, por tanto, diversas combinaciones (Q, Y) que 
tienen el mismo valor para las personas. 

La salud de una persona puede medirse como la suma de la calidad de vida durante 

los años que dura su vida. Por tanto, el valor de un estado de salud (Q, Y) lo podemos 
representar de la siguiente manera: 

U (Q, Y)=U (Q)xY. 

El valor de la salud de una persona es el número de años de vida de dicha persona 
ponderado por el valor de su calidad de vida en cada año de su vida. 

El AVAC es la unidad de medida que nos permite comparar situaciones de salud muy 
diversas387. Por convenio, AVAC es un año de vida en buena salud, esto es, es el valor 
del par (calidad de vida en buena salud, 1 año). Lo podemos representar como: 

U (buena salud, 1año)= U(buena salud)x1 

Aceptando los  supuestos que hemos hecho antes, cualquier par (Q,Y) lo podemos 

medir tomando como vara el AVAC. Una escala necesita de dos extremos, uno supe-
rior y otro inferior. Nosotros ya tenemos el extremo superior que es la buena salud, el 
extremo inferior que se ha utilizado con más frecuencia es la muerte. Al extremo su-
perior le damos valor 1 y al inferior valor 0. Por tanto, el valor de 1 AVAC es de 1. El 

principal problema está en la forma de estimar los valores de U (Q) para otros estados 
de salud que no sean la buena salud, de manera que los podamos poner en la escala 
0-1 que hemos diseñado.  
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1.4.3 La medida de la calidad de vida388 

Para medir U (Q) se utilizan principalmente, dos tipos de instrumentos, la compensa-
ción temporal y la lotería estándar. 

1.4.3.1 Compensación temporal 

Esta técnica fue desarrollada por Torrance et al389, y contempla el estado de salud 
como un concepto que abarca períodos de tiempo, más que el estado de salud en un 
punto del tiempo. La técnica puede ser utilizada para obtener la preferencia por un 
estado de salud crónico considerado mejor que la muerte, para un estado de salud 
crónico considerado peor que la muerte y para estados de salud transitorios390. 

La compensación temporal (CT) es un método de obtención de preferencias que mide 
la calidad de vida preguntando por la cantidad de vida que una persona está dispuesta 
a ceder a cambio de una mejorar en la calidad de vida.  

Este criterio busca el punto de indiferencia entre vivir un período de tiempo y en el 
estado de salud hi o vivir un período de tiempo x en perfecta salud, siendo y mayor 
que x. Determinados los valores x e y, este estado de salud recibe la valoración de x/y. 
Expresado en otros términos, se trataría de hallar un periodo de tiempo x que una 
persona estaría dispuesta a disfrutar de perfecta salud a cambio de estar durante otro 
período de tiempo y afectada por una enfermedad391.  

De este modo si una persona ciega con una esperanza de vida de 30 años está dis-
puesta a ceder 6 años por no estar ciega, sabemos que el valor (o utilidad) de 30 años 
ciego, seguida de muerte, es igual a 24 años en buena salud seguida de muerte. Si 
unificamos la escala de calidad de vida entre 0 y 1, donde 0 es el valor de la muerte y 
1 es el de salud perfecta, y denominan por “utilidad” al valor de la calidad de vida, 
podemos decir que 

U (30 años, ciego; muerte) = Ux (24 años, buena salud; muerte). 

Como hemos dicho, suponemos que la expresión anterior se puede descomponer de 
la siguiente forma: 

30 x U (ciego)+ U (muerte)=24xU (buena salud)+U (muerte),  

Y dada la escala utilizada tenemos que U (ciego) 24/30=0,8. La calidad de vida de ciego 
tiene por tanto un valor de 0,8. A partir de aquí, este valor puede aplicarse para obte-
ner los beneficios de cualquier política sanitaria que tenga como beneficio la reduc-
ción en el tiempo de ceguera. Si una determinada medida (cribado para el glaucoma) 
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previene la ceguera y se supone que las personas beneficiadas pueden tener una es-
peranza de vida de 30 años, el beneficio por persona es de (1,0-0,8) x30=6 

Los AVAC nos permiten obtener el valor relativo de un tratamiento respecto a otro. 
Por ejemplo, supongamos que para un estado de salud (sordomudo), la gente es indi-
ferente a la hora de elegir entre 30 años así y 18 años en buena salud. Esto nos dice 
que U (sordomudo)=0,6. Evitar dicho estado durante 30 años vale (1,0-0,6) x30=12 
AVAC. Lo que estos números nos permiten decir es que el valor de un tratamiento que 
evita estar en una calidad de vida de 0,8 durante 30 años es la mitad del valor de un 
tratamiento que evita estar en una calidad de vida de 0,6 durante este mismo tiempo. 
Estas relaciones entre las razones de las ganancias se mantienen constantes siempre 
que como hemos hecho, todos los valores se definan en una escala común como 
muerte y buena salud388. 

1.4.3.2. La lotería estándar 

La CT no es el único método desarrollado desde la economía para medir la calidad de 
vida. El otro método que se ha propuesto es el de la lotería estándar (LE), un método 
de obtención de preferencias en el que la calidad de vida se mide por el riesgo de 
muerte que una persona está dispuesta a asumir por evitar un cierto problema de 
salud.  

Este método busca el punto en el que el afectado se encuentra entre vivir un deter-
minado periodo de tiempo con un estado de salud concreto y afrontar la posibilidad 
(en términos de teoría de juegos, la lotería) de vivir en perfecta salud durante un cier-
to tiempo con una probabilidad p y la posibilidad de morir instantáneamente con una 
probabilidad 1 – p.  

Dicho método está basado en la denominada teoría de la utilidad esperada. Si para 
evitar estar 30 años ciego una persona está dispuesta a asumir un riesgo de muerte 
del 10% a cambio de una probabilidad del 90% de recuperar la buena salud la utilidad 
esperada nos dice que: 

U (30, ciego)= 0,1 x U (muerte)+0,9xU (30, buena salud), 

Y utilizando la descomposición U (Q, Y)=YxU (Q) tenemos que: 

30xU (ciego)=0,1 xU (muerte)+0,9x30xU (buena salud) 

Y definiendo la calidad de vida en una escala entre 0 y 1, tenemos que U (ciego)=0,9 
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En conclusión, desde la economía se han aportado una serie de técnicas que permiten 
medir la calidad de vida de manera que dichas medias puedan utilizarse en la asigna-
ción de recursos sanitarios. 

Algunas complicaciones en el ACU 

El ACU no es una metodología exenta de problemas. Entre ellos se encuentran: 

En primer lugar, un aspecto controvertido es el de la forma de obtener los valores de 
calidad de vida mediante la LE y la CT. Estos dos métodos comparten todos los pro-
blemas de cualquier método de obtención de preferencias, es decir, uno de ellos es 
que los valores que obtenemos dependen de la forma de preguntar384.  

En segundo lugar, también se discute la forma de estimar U (Q, Y), ya que si conside-

ramos que es igual a U (Q) x Y estamos suponiendo que la calidad de vida es constan-
te a través de los años, eliminando el efecto de la adaptación, tan frecuente en sani-
dad384. 

En tercer lugar está el problema del descuento. Ya que estamos suponiendo que para 
nosotros tiene menos valor un año de vida si está alejado en el tiempo. Esto tiene co-
mo consecuencia que los tratamientos preventivos pierden atractivo frente a los cura-
tivos384. 

En cuarto lugar está el problema de la heterogeneidad de los pacientes. En la práctica 
las preferencias son muy variables y esto tiene que reflejarse en el análisis de costo-
utilidad. Esto no es imposible, ya que basta con que el médico obtenga las utilidades 
de cada paciente, pero complica el uso de este método384. 

El ACU es, en la actualidad, el tipo de evaluación económica preferido por los exper-
tos. Introduce una vía racional para comparar distintos procedimientos sanitarios te-
niendo en cuenta la calidad y la cantidad de vida. Ha sido muy frecuente la publicación 
de listas de tratamientos y programas sanitarios ordenados según su coste por AVAC. 
La idea era que para establecer prioridades se debía financiar, en primer lugar, aque-
llos tratamientos con menor coste por AVAC. El mejor ejemplo de esta metodología 
fue la forma en que el estado de Oregón ha reordenado las prestaciones sanitarias 
dentro del programa Medicaid para las personas en estado de pobreza. Dicho estado 
pasó de una política que consistía en proporcionar todo tipo de tratamientos a aque-
llas personas con ciertas características a otra que consistía en financiar un paquete 
básico de tratamientos a todas las personas por debajo del umbral de pobreza. Esto 
es, en lugar de todo para unos cuantos, algo para todos. Esto exigió recortar algunas 
prestaciones. Se propuso que se recortaran aquellas con un mayor coste/AVAC. 
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En la actualidad, este criterio de priorizar mediante coste por AVAC resulta muy con-
trovertido. Establecer prioridades es un proceso mucho más complicado que simple-
mente elaborar unas listas de tratamientos. Hay otros muchos factores políticos y so-
ciales que han de ser tenidos en cuenta. Además se discuten algunos de los supuestos 
que subyacen a las prioridades según el coste/AVAC. Por ejemplo, algunos autores 
consideran que los AVAC deberían ser ponderados en función de la gravedad de la 
salud de las personas. Así, el AVAC de una persona grave tendría más valor que el de 
una persona más leve. Son varios los factores que hay que tener en cuenta para esta-
blecer prioridades. Sin embargo, en la actualidad constituye la medida de producto 
sanitario más útil para la toma de decisiones de asignación de recursos. 

1.4.4 Análisis de utilidades en el campo de la oftalmología 

El análisis de utilidad también se ha empleado en el campo de la oftalmología392-404. Se 
ha demostrado que los valores de utilidad en pacientes con enfermedad oftálmica se 
correlacionan con la agudeza visual, de su ojo con mejor visión. Por ejemplo un pa-
ciente con enfermedad ocular bilateral y una agudeza visual de lejos 20/20 en el ojo 
con mejor visión ha demostrado tener un valor de utilidad de 0,92, mientras que una 
persona con la misma enfermedad ocular y visión de lejos 20/200 en el ojo con mejor 
función tiene un valor de utilidad de 0,66398. La validez del constructo se ha demos-
trado para los valores de utilidad405, al igual que la fiabilidad, en un corto periodo de 
tiempo406 y en largos periodos de tiempo407. 
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Capítulo 2. Material y métodos 

 

Esta tesis forma parte de un proyecto más amplio, «proyecto Niágara 2010»,que en-
globa no sólo el estudio de la efectividad y la calidad de vida relacionada con la salud 
en el proceso quirúrgico de la catarata, sino también su calidad científico-técnica y la 
calidad percibida por el usuario.  

Por ello, de forma paralela a esta tesis, se desarrolló también un estudio de evalua-
ción de la calidad, patrocinado y financiado por el programa EMCA (Evaluación y Me-
jora de la Calidad Asistencial) de la región de Murcia1, que tenía como objetivo valorar 
y mejorar la calidad científico técnica y la satisfacción del  usuario en el proceso de la 
facoemulsificación del cristalino (Anexos I y II). 

En concreto y en relación con esta tesis, para la consecución de los objetivos formula-
dos en el apartado anterior, se han empleado de forma secuencial diversos enfoques 
metodológicos de la investigación (cualitativo y cuantitativo)(tabla 19).  

Dentro del paradigma cualitativo se ha empleado la técnica de la entrevista en pro-
fundidad. Con este método se pretende valorar las consecuencias percibidas de la 
opacidad del cristalino sobre los comportamientos, hábitos y bienestar de los sujetos 
que padecen esta patología, aspectos que se enmarcan dentro del concepto de cali-
dad de vida relacionada con la salud.  

También se ha utilizado una técnica propia de la economía de la salud -compensación 
temporal- para conocer las preferencias o valoraciones que otorgan los pacientes con 
cataratas al estado de salud exento de este problema. Adicionalmente se ha utilizado 
el método epidemiológico para la consecución de los objetivos restantes (tabla 19). 
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Tabla 19. Enfoques metodológicos y técnicas empleadas 
Paradigma científico  Técnica  Objetivo 

     
Cualitativo 

 

Entrevista en profundi-
dad 

 

Valora la merma en la calidad de 
vida del paciente y su mejora post-
operatoria 
 

Evaluación económica 
 

Compensación temporal 
 

Valorar utilidades del estado de 
salud sin cataratas 
 

Cuantitativo (epidemioló-
gico)  

Estudio epidemiológico 
transversal  

Valorar la CVRSV en el paciente 
cataratoso 
 

  

Estudio de cohortes 

 

Determinar los factores pronósti-
cos en la incidencia de complica-
ciones postquirúrgicas 
 

  

Estudio preexperimental 

 

Determinar la efectividad de la 
facoemulsificación en la mejora de 
la agudeza visual y de la CVRSV en 
los pacientes con cataratas y en 
función de la afectación del crista-
lino monocular o binocular 
 

 

2.1. Ámbito de estudio 

El estudio se ha llevado a cabo en el marco asistencial del Área Sanitaria I de Murcia, 
en concreto, en el Servicio de oftalmología del Hospital Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Este hospital forma parte de la red universitaria, docente e investigadora de 
la asistencia pública del Servicio Murciano de Salud y es responsable directo de la 
atención especializada de 14 zonas de salud y 246.768 personas (figura 8). Es además 
el hospital de referencia regional para el resto de las áreas de salud de la región, lo 
que supone dedicar a esta población más del 15% de sus recursos2. 

El hospital consta de varios edificios agrupados en el área de El Palmar y un edificio 
periférico de especialidades localizado en el centro de la capital murciana, el centro 
de especialidades “Dr. Quesada Sanz”. En el área de El Palmar se sitúan las consultas 
externas, el edificio de hospitalización de adultos, el de docencia y dirección, los hos-
pitales materno-infantil y de día, así como los edificios anexos de lavandería, talleres, 
anatomía patológica, etc. En su conjunto el hospital dispone de 27 quirófanos instala-
dos, 123 locales de consultas externas, 40 puestos de hospital de día, 863 camas hos-
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pitalarias, así como de diverso equipamiento tecnológico de referencia para el disposi-
tivo sanitario de la región de Murcia2. 

Durante 2009, la Consejería de Sanidad y Consumo de la Región de Murcia modificó la 
estructura de sus áreas de salud para implantar un modelo de gestión unificado de los 
servicios hospitalarios y de atención primaria. Por ello, desde 2010 el HUVA amplía sus 
competencias incorporando también la gestión de los centros de atención primaria 
del Área I, con el fin de facilitar la gestión y continuidad de los procesos asistenciales2. 

La plantilla del hospital está formada por 4.373 personas, de las que 3.360 son perso-
na sanitario, figura 92. 

 

 

Figura 8. Mapa sanitario de la Región de Murcia (Área I coloreada) 
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Figura 9. Diagrama de sectores de la plantilla del HUVA 

 

Para desarrollar su actividad, el HUVA dispone tanto de las especialidades propias de 
un hospital de área como de las necesarias para actuar como hospital de referencia 
para toda la Región de Murcia (tabla 20)2. 

 

Tabla 20. Cartera de Servicios del HUVA 
Servicios Médicos  Servicios Quirúrgicos  Servicios Centrales 

Alergia  
Anestesiología y reanima-
ción 

 Análisis clínicos 

Cardiología  Cirugía Cardiovascular  Anatomía patológica 

Digestivo  Cirugía general y digestiva  
Centro de bioquímica y genética 
clínica 

Endocrinología y nutrición  Cirugía maxilofacial  Farmacia 
Geriatría  Cirugía pediátrica  Inmunología 

Medicina Intensiva  
Cirugía plástica y quema-
dos 

 Medicina nuclear 

Medicina  Interna  Cirugía torácica  Neurofisiología 
M.I. Infecciosas  Dermatología  Oncología radioterápica 
Nefrología  Ginecología y obstetricia  Radiodiagnóstico 
Neumología  Neurocirugía  Radiofarmacia 
Neurología  Oftalmología  Rehabilitación y medicina física 
Oncología  Otorrinolaringología   
Pediatría  Traumatología   
Psiquiatría  Unidad de mama   
Reumatología  Urología   
Unidad de demencias     
Unidad de cuidados paliati-
vos 
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El hospital posee además acreditación para la actividad docente tanto en especialida-
des médicas (MIR) como en área de enfermería, y colabora estrechamente en la for-
mación pregrado e investigación con la Universidad de Murcia, contando con 19 ca-
tedráticos de ésta entre sus jefes de servicio. 

La actividad asistencial anual supone atender a más de 37.000 ingresos, cerca de 
24.000 intervenciones quirúrgicas, 190.000 urgencias y 650.000 consultas. El HUVA 
dispone también de autorización y acreditación asistencial para la extracción y dona-
ción de órganos, realizando unas 40 extracciones multiorgánicas y 240 transplantes. 

 

 

Tabla 21. Actividad asistencial anual del HUVA     
Área de consulta externa  2010  2011 
Primeras consultas  213.735  206.539 
Consultas sucesivas  456.627  464.712 
Total consultas  670.362  671.252 
 

Área de urgencias     
Pacientes asistidos  193.000  195.000 
Pacientes ingresados  26.300  26.009 
 

Área hospitalización     
Número de camas  863  863 
Ingresos  37.068  36.636 
Programados  10.768  10.627 
Urgentes  26.300  26.009 
Estancias  247.816  241.964 
 

Área Quirúrgica     
Intervenciones Programadas con hospitalización  7.562  7.531 
Intervenciones Urgentes con hospitalización  3.948  3.736 
Intervenciones Ambulatorias programadas  3.253  3.093 
Intervenciones Urgentes Ambulatorias  211  165 
Otros procesos ambulatorios  3.481  7.083 
Intervenciones Realizadas en el Hospital  18.455  21.608 
Facultativos propios medios ajenos  9.619  9.669 
Total intervenciones  28.074  31.277 
% de Ocupación Quirófano  75,65  73,91 
Espera media pacientes intervenidos de Lista de 
Espera Quirúrgica 

 62  74 

% suspendidas en C. Programada 
 

 
6,20 

 
 

4,55 
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Servicio oftalmología de HUVA 

El Servicio de oftalmología del HUVA cuenta con los siguientes facultativos: 1 faculta-
tivo Jefe de Servicio, 1 facultativo Jefe de Sección, 12 facultativos especialistas de 
área, 8 facultativos residentes, 3 ayudantes de Cupo y 4 especialistas de Cupo. Estan-
do por tanto compuesto por un total de 29 facultativos. 

Al tratarse de una especialidad médico-quirúrgica, su actividad asistencial se puede 
dividir en aquella atención proporcionada en consultas, quedando registrado para el 
año 2010 un total de 57.812 procesos, y la actividad quirúrgica, con un total de 3.056 
intervenciones, de las cuales están dentro del conjunto de Cirugía Mayor Ambulatoria 
2.159 intervenciones y 897 de los procesos considerados como “cirugía menor”. 

La actividad quirúrgica del Servicio se realiza en diferentes áreas asistenciales (figura 
10), siendo la que más número de procesos registra el Servicio de Cirugía Mayor Am-
bulatoria del HUVA con un total de 1.362 procesos. 

La actividad quirúrgica realizada en el Servicio de oftalmología del HUVA es muy va-
riada, en la figura 11, se ve la distribución de los procesos quirúrgicos más frecuentes, 
destacando entre ellos la cirugía del cristalino, con un total de 1.316 procesos en el 
año 2010. 

Como se ha explicado en apartados anteriores, la cirugía del cristalino se puede reali-
zar por medio de dos técnicas quirúrgicas principalmente; en el siguiente diagrama de 
barras (figura 12) se indica la frecuencia de cada una de las técnicas y el área asisten-
cial donde se realiza, destacando la mayor frecuencia de la técnica de facoemulsifica-
ción para la cirugía cristaliniana. 

 

 

Figura 10.  Distribución de la cirugía del Servicio de oftalmología del HUVA (año 2010) 
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Figura 11. Procesos quirúrgicos más frecuentes en el Servicio de oftalmología del HUVA 

 

Figura 12. Cirugía de catarata según tipo de intervención y área donde se realiza en el HUVA 

 

2.2. Esquema de actuación en  la cirugía de cataratas 

No existe tratamiento farmacológico de las cataratas, una vez que estas se han inicia-
do, ningún medicamento puede curarlas o evitar que evolucionen. 

El único tratamiento eficaz es la cirugía. La cirugía está indicada cuando la pérdida de 
visión producida por la catarata es tal, que afecte a la calidad de vida de la persona y 
le impida realizar actividades normales de su vida cotidiana. 

La intervención de las cataratas consiste en la extracción de la parte del cristalino que 
está opacificada y su sustitución por una lente artificial que se coloca en el mismo sitio 
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del cristalino original (lente intraocular o LIO), restaurando la visión que se había per-
dido como consecuencia de la catarata3.  

Las técnicas quirúrgicas que se utilizan hoy en día en el HUVA para el tratamiento del 
cristalino, se pueden resumir en dos grandes tipos, la extracción extracapsular del 
cristalino (EEC) y la facoemulsificación. 

La extracción extracapsular del cristalino está prácticamente en desuso, ya que la fa-
coemulsificación la ha suplido en la práctica totalidad de sus indicaciones.  Esta técni-
ca ha quedado relegada para aquellos casos en que la dureza de la catarata es espe-
cialmente importante, y cuando los recuentos endoteliales de la cornea son especial-
mente bajos; plantearse una cirugía con estas características  por técnica de facoe-
mulsificación supondría la utilización de grandes cantidades de energía intraocular, lo 
que podría abocar en diferentes tipos de complicaciones. Sin embargo, en manos ex-
pertas, esta indicación puede ser motivo de debate. Todo lo anterior determina que el 
número de intervenciones con esta técnica sea muy bajo. Por lo que en el presente 
estudio no se han incluido las cataratas intervenidas mediante extracción extracapsu-
lar. 

La facoemulsificación es hoy en día la técnica de elección. Fue introducida en cirugía 
ocular en 1967 por Charles Kelman, quien diseñó este procedimiento. Básicamente 
consiste en la inserción, a través de una pequeña incisión límbica de 3 mm de exten-
sión, de una aguja de titanio la cual al vibrar en el sentido anteroposterior a una fre-
cuencia de 40.000 veces por segundo, genera energía ultrasónica, la cual disuelve o 
emulsifica el contenido sólido de la catarata, permitiendo su aspiración a través de 
esa pequeña incisión. 

La técnica ha evolucionado a lo largo del tiempo, y hoy en día, las incisiones que se 
utilizan son de 1,8 y 1,2 mm. La capsulorrexis ideal es la capsulorrexis circular continua 
(CCC) de 5,5 mm. Y el aparato facoemulsificador también ha evolucionado, siendo 
esta hoy en día una técnica segura y eficaz. 

Habitualmente la atención oftalmológica del paciente afecto de cataratas sigue el si-
guiente esquema: 

1. Preoperatorio. Detección de las cataratas. Este primer paso puede ser llevado a ca-
bo por distintos motivos y en diferentes tipos de consulta oftalmológica. En un primer 
momento se informa al paciente de su patología, y las opciones del tratamiento. 

Después de realizar una historia completa, y de estudiar el tipo de opacidad del crista-
lino, se decide la intervención. En este momento, el paciente será informado en lo que 
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consiste dicha cirugía (tipo de intervención, el ojo en que se realiza, nombre del médi-
co responsable, pronóstico, efectos adversos y otros datos de interés). Para que que-
de constancia de que se ha proporcionado esta información, se debe facilitar también 
por escrito, en el documento llamado consentimiento informado y se le pide al pa-
ciente que lo firme, después de constatar que lo ha comprendido. En esta consulta el 
paciente también recibe un informe del tratamiento previo a la intervención, con la 
explicación consiguiente por parte del profesional médico. 

Posteriormente, una semana antes de la intervención la secretaria se pone en contac-
to con el paciente para que inicie el tratamiento que previamente le ha explicado su 
oftalmólogo de  referencia. En esta llamada también se indica al paciente si debe de-
jar de consumir alguno de los fármacos que utiliza, como por ejemplo el tratamiento 
antiagregante, previo a la intervención. La decisión de retirar medicación precirugía es 
tomada por el oftalmólogo y su especialista de atención primaria en la visita preope-
ratoria.  

Se realiza el preoperatorio por parte del Servicio de Anestesia de entre uno a 7 días 
previos al acto quirúrgico.  

2. Intervención quirúrgica. Previa a la intervención quirúrgica, el paciente es sometido 
al tipo de anestesia necesario; las principales técnicas anestésicas utilizadas en el 
HUVA son la anestesia tópica y la peribulbar. Se realiza la intervención, que tiene una 
duración aproximada de entre 15 minutos y una hora, siguiendo el procedimiento que 
se ha detallado anteriormente.  

3. Postoperatorio. Después de la intervención el paciente tendrá consultas de segui-
miento; al día siguiente, a la semana, al mes y a los seis meses. Que tienen como fina-
lidad controlar la evolución favorable de la cirugía, y que permiten al profesional 
médico explicar al paciente los cuidados especiales postquirúrgicos. 
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Figura 13. Información proporcionada al paciente en relación con el proceso asistencial de la cirugía de cataratas 

 

2.3. Estudio del impacto de las cataratas sobre la calidad de vida del pa-
ciente 

La utilización del paradigma de investigación cualitativo o cuantitativo depende de los 
objetivos de la investigación que se quieran desarrollar. El objetivo general del enfo-
que cuantitativo es confirmar hipótesis predeterminadas y obtener resultados que 
sean generalizables, mientras que, en líneas generales, el objetivo del enfoque cualita-
tivo es “formular” hipótesis y explorar aspectos relacionados con la esfera subjetiva 
(percepciones, opiniones, experiencias, etc.)4. 

Para explorar el impacto que las cataratas han tenido en la calidad de vida del pacien-
te, así como la calidad percibida y la calidad científico técnica se ha preferido la inves-
tigación cualitativa, ya que en esta el diseño permanece abierto durante todo el pro-
ceso, y puede modificarse en función de los resultados que se vayan obteniendo a 
medida que se adentra en el contexto del estudio. Esto significa, que en muchas oca-
siones, cuando se diseña un estudio se desconoce mucho sobre la realidad de lo que 
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se va analizar. Precisamente en estos casos los métodos cualitativos tienen especial 
indicación: ante temas novedosos, ante fenómenos poco conocidos. 

Estudio desde la metodología cualitativa 

Hace varias décadas, la investigación, las metodologías y las técnicas cualitativas eran 
ignoradas, rechazadas o minimizadas por parte de la comunidad científica no impor-
tando su adscripción teórica, temática o disciplinaria5, sin embargo, en la actualidad 
este panorama ha cambiado radicalmente y cada vez es más frecuente el uso de la 
investigación cualitativa en el contexto sanitario, ya que cada vez se valora más la im-
portancia de conocer las dimensiones sociales y culturales que afectan a los proble-
mas de salud. En este caso, y debido a las características y los objetivos del estudio, 
hemos utilizado la metodología cualitativa frente al resto de las alternativas meto-
dológicas. 

La realización de la investigación cualitativa se basa siempre en la investigación empí-
rica. Para que el estudio cualitativo tenga rigor científico es necesario que siga unos 
criterios explícitos que determinan su calidad. 

Credibilidad. Se logra cuando la información que se recolecta produce hallazgos que 
son reconocidos por los propios informantes. Para ello se pretende escuchar de ma-
nera activa y reflexionar y tener una relación de empatía con el informante. Además 
para confirmar los hallazgos y revisar algunos datos particulares, se recurrirá de nuevo 
a los informantes durante la fase de recolección de la información. 

Auditabilidad. Es la habilidad de otro investigador para seguir la pista o ruta de lo que 
el investigador original ha hecho. Para ello es imprescindible crear un registro y con-
servar la documentación de las decisiones e ideas que el investigador haya tenido en 
relación con el estudio. 

Transferibilidad o aplicabilidad. Es la posibilidad de extender los resultados del estudio 
a otras poblaciones. Será preciso por tanto la descripción exhaustiva del lugar y carac-
terísticas de las personas tal y como hemos realizado este proyecto. De esta forma la 
transferibilidad vendrá dada por la similitud entre los contextos. 

Estos criterios dotan a los estudios cualitativos de  validez y fiabilidad, formando parte 
de las estrategias de verificación junto con las características de muestreo apropiado 
que implica seleccionar a los participantes que mejor representen a nuestra población 
de estudio. La recolección y análisis de informaciones concurrentes que facilitan lograr 
la interacción entre lo que se conoce y lo que se necesita conocer. Con la saturación 
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de la información, se garantiza una recopilación exhaustiva de todos los datos del 
fenómeno estudiado. 

Población de estudio 

Se han incluido en el estudio a los pacientes intervenidos de cirugía de cataratas du-
rante el último mes. 

Criterios de inclusión: 

- Sujetos en lista de espera quirúrgica de cataratas, en el postoperatorio temprano. 

Criterios de exclusión: 

- Sujetos con dificultades cognitivas importantes que les impidiera participar en el es-
tudio. 

- Pacientes que precisaban alguna intervención quirúrgica oftalmológica adicional el 
mismo día de la intervención. 

Muestra de estudio 

Es fundamental que el diseño permanezca abierto y tenga la flexibilidad suficiente 
como para que se adapte a la realidad que queremos estudiar y no al contrario. 

Para maximizar la representatividad de las opiniones y perspectivas del tema de estu-
dio se han considerado las siguientes variables de segmentación: sexo, situación labo-
ral (activo/pensionista/desempleado) y catarata uni o bilateral. De esta forma se han 
configurado 8 perfiles de estudio: 

 

 

Tabla 22. Perfiles de pacientes en el estudio cualitativo 
 

Situación laboral y afectación uni o bilateral del cristalino 
 

Hombre  

Hombre activo labo-
ral con catarata 
unilateral 
 

 

Hombre activo labo-
ral con catarata 
bilateral 
 

 

Hombre pensionis-
ta/desempleado con 
catarata unilateral 
 

 

Hombre pensionista 
desempleado con 
catarata bilateral 
 

Mujer  
Mujer activa laboral 
con catarata unilate-
ral 

 
Mujer activa laboral 
con catarata bilateral 

 
Mujer pensionista/ 
desempleada con 
catarata unilateral 

 
Mujer pensionista/ 
desempleada con 
catarata bilateral 
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El número de entrevistas, como consecuencia de la propia idiosincrasia de la investi-
gación cualitativa no se ha decidido a priori, ya que lo importante es saturar el discur-
so sobre el objeto de la investigación. En el presente estudio se han realizado como 
mínimo una entrevista en cada perfil de estudio (mínimo de 8 entrevistas) y se ha con-
tinuado con las entrevistas hasta que la información obtenida ha sido redundante, 
“principio de saturación de la información”6. Dicho principio apela al concepto de “co-
eficiente de reiteración”, el cual establece que si como resultado de la aplicación de 
determinados instrumentos la información obtenida comienza a ser redundante y 
aportar pocos datos nuevos, se estaría en presencia de una señal inequívoca de que 
se ha agotado la diversidad discursiva sobre el tópico de indagación. Este concepto se 
remonta a 1997, ya que, según Glaser y Strauss7 el muestreo cualitativo es un proceso 
en continua revisión, provisional, que no queda totalmente proyectado en el momen-
to de planificar el estudio. Lo cual está en sintonía con el concepto de diseño flexible8, 
interactivo, continuo9, emergente10 que describía a los estudios más genuinamente 
cualitativos. En este panorama adquiere todo su sentido el principio de saturación 
teórica de Glaser y Strauss, que suele invocarse a la hora de dar respuesta al tamaño 
de la muestra. Simplificando, el llamado “punto de saturación teórica” se alcanza 
cuando la información recogida resulta sobrada en relación con los objetivos de inves-
tigación. Esto es, nuevas entrevistas (o en su caso, nuevas observaciones o documen-
tos) no añaden nada relevante a lo conocido. 
 
Técnica de recogida de datos 

El presente estudio utiliza la entrevista como técnica de investigación, y dentro de los 
diferentes subtipos de esta, dado a sus características, se ha optado por la entrevista 
cualitativa semiestructurada en profundidad. 

La entrevista cualitativa se entiende como aquella narración conversacional creada 
conjuntamente por el entrevistador y el entrevistado que contiene un conjunto de 
datos interrelacionado de estructuras que la definen como objeto de estudio11. 

La entrevista en profundidad 

En este estudio se ha utilizado la entrevista en profundidad o, como algunos investi-
gadores la denominan, el estudio de caso12, mediante la cual se intenta obtener in-
formación de la experiencia que supone para el paciente el  proceso quirúrgico de las 
cataratas13. 

Es una conversación que se realiza entre dos, y sólo dos, personas. En este estudio 
entre el paciente y el entrevistador, que ha sido siempre la misma persona. La intimi-
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dad y complicidad14 que exige la entrevista en profundidad se romperían si esta se 
realizara con más de un entrevistador, ya que tanto el nivel de dependencia-sumisión 
como el de inseguridad se acentuarían, siendo un obstáculo para crear un clima de 
confianza que permita la obtención de respuestas válidas. Por otro lado, hay que te-
ner en cuenta que el entrevistador  difícilmente podría entrevistar a más de una per-
sona al mismo tiempo ya que, además de crear confusión, no estaría asegurado el 
anonimato que exige la técnica. En este sentido, las entrevistas son “encuentros reite-
rados, cara a cara, entre el investigador y los informantes, encuentros estos dirigidos 
hacia la compresión de las perspectivas que tiene los informantes respecto de su ex-
periencia en la cirugía de cataratas, tal como las expresan con sus propias vidas”, en 
las cuales el entrevistador, lejos de asimilarse a un robot recolector de datos, es el 
instrumento de la investigación y no sigue un protocolo o formulario de entrevista”15. 

Y dentro de los diferentes tipos de entrevista en profundidad existentes (figura 14) se 
ha elegido una entrevista enfocada, ya que se centra en el esclarecimiento de los as-
pectos relacionados con la cirugía de la catarata y su proceso asistencial, y dirigida, 
pues el entrevistador es el que ha marcado el ritmo de la entrevista16. 

Si entendemos la subclasificación de la entrevista, en entrevista estructurada, semies-
tructurada y no estructurada. Este estudio se ha realizado con el patrón de una entre-
vista semiestructurada, ya que se dispone de un guión, que recoge los temas que se 
deben de tratar. Sin embargo el origen en que se abordan los diversos temas el modo 
de abordar los diversos temas y el modo de formar las preguntas se dejan a libre deci-
sión y valoración del entrevistador. 

Se ha elegido la entrevista en profundidad, dado a las siguientes características: 

Es una técnica especialmente útil cuando se quiere guardar el anonimato. En caso 
contrario, la contestación del paciente podría estar interferida por la presión del pro-
fesional médico.  

Por otra parte, es una técnica que nos permite conocer en profundidad el tema de 
estudio, y nos aporta una información muy exhaustiva. 

Es una técnica muy válida cuando hay muy poca información sobre un tema, y se pre-
cisa de una investigación exploratoria. 
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Nivel de Generalidad 

 

  
Holístico 

 
Enfocado 

 

Nivel de control por 
parte entrevistador 

 

Dirigida 
Entrevista holística y 

dirigida 
Entrevista enfocada y 

dirigida 

No dirigida 
 

Entrevista holística y 
no dirigida 

 

Entrevista enfocada y 
no dirigida 

 
 

Figura 14. Tipos de entrevista en profundidad 

 

El guión de la entrevista en profundidad 

El trabajo de campo fue realizado por un mismo médico especialista en oftalmología, 
entrenado y cualificado en técnicas de realización de entrevistas. Se tuvo en cuenta 
que el entrevistador no fuera el profesional de referencia del paciente, y se informó al 
individuo de que se trataba de un personal cualificado de la Universidad de Murcia, 
pero se omitió la información de que se trataba de un oftalmólogo, ya que esta infor-
mación podría haber mermado los resultados.  

En base a la hipótesis y teorías de partida se confeccionó un guión de preguntas o te-
mas que se consideraban interesantes de analizar (Anexo III). Señalando el tiempo 
que dedicaría a cada grupo de preguntas o temas. 

El entrevistador se presentó explicando los objetivos de la entrevista y la finalidad de 
la misma: conocer el proceso de la catarata y la afectación en la calidad de vida del 
paciente. Se garantizó el anonimato de las respuestas y se pidió permiso para grabar 
la entrevista señalando la duración aproximada (entre 30 y 60 minutos). 

La entrevista comenzó cuando el entrevistador aceptó las condiciones de la entrevis-
ta. Si se observó que el entrevistador comenzaba la entrevista sin motivación, de for-
ma forzada o por mero compromiso, se dejaba desde el principio. 

Después de la introducción,  el entrevistador iba presentando los temas,  preguntas o 
aspectos que consideraba importantes sin olvidarse del tiempo que había programado 
para cada área temática ya que un uso desequilibrado del tiempo podría haber impe-
dido desarrollar todos los temas que se desean abordar en el tiempo que se dispone 
para la entrevista. 

Con la entrevista en profundidad se buscaba la subjetividad, por lo que el entrevista-
dor adoptó una postura de empatía hacia el entrevistado, debido a que la entrevista 
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exige un marco de cierta familiaridad, carente de actitudes tanto invasoras, como ser-
vilistas17. 

Al mismo tiempo que se mostro interés por la información que ofreció el entrevista-
do, el entrevistador intentó comprender todo lo que se le comunicaba. Como señala-
ba Max Weber, debe comprenderse interpretativamente al entrevistado18. 

Los procesos de la entrevista en profundidad 

Los procesos que aparecen en cualquier entrevista en profundidad son tres: el proce-
so de interrelación, el proceso de obtención de la información y el proceso de registro 
de la información. A continuación se presenta el modelo teórico de comunicación e 
interacción social en la situación de la entrevista cualitativa, extraído de Valles, que es 
el que se ha utilizado en este estudio19. 

 

 

Figura 15. Modelo teórico de comunicación e interacción social 
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El proceso de obtención de la información 

La interrelación que se estableció entre el entrevistador y el entrevistado fue la base 
para la obtención de la información. Es lo que permitió conocer las experiencias y sig-
nificados profundos del discurso. Por ello, en el proceso de obtención de la informa-
ción se ha seguido una estrategia que tiene tres dimensiones concretas: el lanzamien-
to de las preguntas, el relanzamiento de la entrevista y la fiabilidad o control. 

El lanzamiento de preguntas fue diferente al inicio con respecto al desarrollo de la 
entrevista. Al inicio, la información se ha obtenido mediante las preguntas generales 
de los temas respecto a los que se quería obtener información (anexo III). Durante el 
desarrollo de la entrevista, el entrevistador ha realizado preguntas más concretas. En 
consecuencia se ha procurado que los temas fueran desde los aspectos más generales 
a los más concretos, de lo superficial a lo profundo, de lo impersonal a lo personal. Y 
se ha realizado el relanzamiento de la entrevista, cuando la dinámica se ha quedado 
bloqueada, bien porque el tema se ha terminado o por otro motivo; de forma que el 
entrevistador ha fomentando el dialogo y ha intentando motivar de nuevo al entrevis-
tado20. 

El proceso de registro de la información 

Durante la realización de las entrevistas ha sido imprescindible la concentración del 
entrevistador y del entrevistado. Por ello se ha intentado obstaculizar lo menos posi-
ble la concentración del entrevistador cuando se ha recogido o registrado la informa-
ción. Teniendo en cuenta esto se ha elegido como método para registrar la informa-
ción una grabadora. Las entrevistas han sido grabadas y transcritas textualmente. A 
partir de las transcripciones se realizó el análisis de datos. 

 

2.3.1 Análisis de la investigación cualitativa 

Al analizar la información obtenida de las entrevistas se ha tenido en cuenta, los apar-
tados básicos de los objetivos, es decir, por una parte el estudio de la merma en la 
calidad de vida del paciente con cataratas, y identificación de las áreas de su vida co-
tidiana más afectadas por la visión; y la mejora tras la facoemulsificación. 

En la metódica del análisis cualitativo las etapas no se han sucedido unas a otras, co-
mo ocurre en el esquema secuencial de los análisis convencionales, si no que se  ha 
producido lo que algunos autores han designado como una aproximación sucesiva o 
análisis en progreso, es decir, se ha seguido un esquema en espiral que ha obligado a 
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retroceder una y otra vez a los datos para incorporar los necesarios hasta dar consis-
tencia a la teoría concluyente21. Este análisis ha sido un proceso dinámico y creativo 
que se ha alimentado fundamentalmente, de la experiencia directa del investigador 
en el escenario estudiado; donde los datos provienen tanto de la entrevista, como de 
la observación directa de documentos, de notas metodológicas, etc., cuya coherencia 
en la integración ha sido indispensable para recomponer una visión de conjunto. Sin 
embargo, también se ha tenido que considerar una propuesta más práctica en el aná-
lisis del material, en concreto la planteada por Huberman y Miles, que presenta tres 
subprocesos vinculados entre si para realizar el análisis22; en primer lugar la reducción 
de datos, orientada a la selección y condensación de los mismos; después, la presen-
tación de datos, que permite la mirada reflexiva del investigador a partir de resúme-
nes estructurados, croquis y diagramas, y por último, la elaboración y verificación de 
conclusiones, a partir de la comparación/contraste y la búsqueda de casos negativos 
para extraer significados de los datos (figura 16). 

Para poder suplir las limitaciones y complementar la información que se obtiene de  la 
investigación cualitativa, se ha complementado esta primera fase de investigación con 
el estudio cuantitativo que se detalla a continuación; y que permite conseguir resulta-
dos objetivos, confirmatorios, inferenciales y deductivos de los objetivos del presente 
trabajo. 

 

 
Figura 16. Esquema del proceso de análisis de datos cualitativos propuesta por Huberman y Miles  
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2.4. Estudio de la calidad de vida del paciente con cataratas y análisis de la 
efectividad e identificación de los factores pronósticos de la investigación. 

En esta fase se han utilizado 3 diseños de estudio diferentes (figura 16). 

 

Figura 17.  Diseños del estudio epidemiológico 

 

Población y muestra de estudio 

Para la identificación de los participantes en el estudio se ha utilizado la agenda OFT-
35 del Servicio de oftalmología del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 
(H.U.V.A). En esta agenda se incluyen los pacientes citados para la intervención 
quirúrgica  de cataratas. La selección de los individuos del estudio se ha realizado al 
azar, de entre el total de los sujetos incluidos en la cirugía programada de cataratas. 

Criterios de inclusión: 

Sujetos en lista de espera quirúrgica de cataratas, en el preoperatorio temprano. 

Criterios de exclusión: 

Sujetos con dificultades cognitivas importantes que les impidiera participar en el es-
tudio. 

Pacientes que precisaban alguna intervención quirúrgica oftalmológica adicional el 
mismo día de la intervención. 

Pacientes en que la cirugía de catarata del segundo ojo fuera anterior a un mes con 
respecto al primero. 
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Se seleccionaron un total de 201 pacientes que cumplían los requisitos anteriores du-
rante el periodo comprendido entre Junio del año 2010 a Febrero del año 2013. 

Variables de estudio 

Las variables se han clasificado en 4 grupos. En primer lugar la medida de la calidad de 
vida según función visual. Esta medida se ha recogido por medio del vfq-25+14 con el 
apéndice de 14 preguntas. La medida de utilidad, se ha estimado por medio de la 
técnica de compensación temporal. La agudeza visual del paciente se ha medido antes 
y después de la cirugía y por último se han recogido características del paciente cata-
ratoso. En este grupo se incluyen datos sociodemográficos, del estado de salud, del 
estado oftalmológico, características de la cirugía, complicaciones y si el cirujano era 
médico residente o facultativo especialista. 

Medida Calidad de Vida VFQ-25+14 

Las variables utilizadas son de tipo cuantitativo discretas. Estas variables se obtiene de 
el cuestionario vfq25+14 que esta divido en 12 secciones diferentes que hacen refe-
rencia a las siguientes dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: sa-
lud general (1 ítem), visión cercana (3 ítems), la visión lejana (3 ítems), la limitación en 
la función social (2 ítems), limitación en la función laboral (2 ítems), la dependencia (3 
ítems), salud mental (4 ítems),capacidad de conducción (3 ítems), limitación en la vi-
sión periférica (1 ítems), visión cromática (1 ítem) y a la presencia de molestias ocula-
res (1 ítem). Como resultado se obtienen igualmente una escala con valores que van 
desde 0 a 100 puntos (de menor a mayor calidad de vida).  

Determinación de las utilidades (time trade off) 

Para medir las utilidades se ha empleado el método de la compensación temporal, 
que es una variable de tipo cuantitativo continua. En este método es importante el 
valor del tiempo de vida que el paciente está dispuesto a vivir con la afección de cata-
ratas. El valor de la utilidad correspondiente a este estado de salud equivale al tiempo 
de vida en el que el entrevistado se muestra indiferente entre las siguientes alternati-
vas. 

Alternativa 1: tener la agudeza visual que presentaba antes de ser operado de catara-
tas el resto de su vida (t). 
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Figura 18. Equivalencia temporal para estados de salud crónicos preferidos a la muerte 

 

Alternativa 2: disfrutar de una vida más corta (x) pero sin el problema visual que le 
causa la catarata. 

El valor de tiempo de vida se va cambiando hasta que al entrevistado le es indiferente 
entre las dos alternativas. 

El cálculo de la medida de utilidad se obtiene con el cociente entre la alternativa 2 y la 
alternativa 1 (x/t). 

Para determinar el valor de la compensación temporal, se ha utilizado un mismo en-
trevistador, que ha explicado al paciente las distintas alternativas hasta que resultaran 
comprensibles para el paciente. Y que en caso de ser necesario se ha valido de mate-
rial gráfico para llegar a dicha compresión (figura 18). 

Agudeza visual 

Se trata de una variable cuantitativa discreta que se ha obtenido de forma previa a la 
cirugía y posteriormente al acto quirúrgico en el periodo comprendido entre 1 y 2 me-
ses. Para ello se ha hecho mirar al paciente una tabla de optotipos colocada a la dis-
tancia prefijada y se ha realizado la notación en la última fila de optotipos que el pa-
ciente es capaz de identificar. Se ha valorado cada ojo por separado, realizando la va-
loración con y sin agujero estenopeíco con su mejor corrección. La notación  de la 
agudeza visual ha sido decimal, estando los valores comprendidos entre 0 y 1. 
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Características del sujeto cataratoso 

Variables Sociodemográficas(tabla 23) 

Se recogió información relativa al género y la fecha de nacimiento del paciente.  

Variables sobre el estado de salud general del paciente(tabla 23) 

Se recogieron datos sobre el diagnóstico de las siguientes patologías: enfermedad 
neurológica, enfermedad de anejos, enfermedad pulmonar, enfermedad cardiaca, 
enfermedad digestiva, hepática, prostática, reumática, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y otras. 

Variables sobre el estado de salud ocular(tabla 23) 

Se midió, la presencia de otras enfermedades oculares, entre ellas se hizo distinción 
de blefaritis, enfermedades del párpado, enfermedades de la cornea, uveítis anterior, 
uveítis posterior, enfermedad de la retina, enfermedad neuroftalmológica, y otras. 
Haciéndose una distinción aparte para la enfermedad glaucomatosa, y el uso de los 
diferentes fármacos para el tratamiento de la hipertensión ocular. También se llevó a 
cabo un registro de la presión intraocular, mediante el tonómetro de aire y en el caso 
de que la medida fuera anormalmente alta se confirmó con el tonómetro de aplana-
miento, en el momento prequirúrgico, y tras la cirugía a los 1-2 meses. 

Variables relacionadas con la catarata(tabla 24) 

Las variables que están relacionadas con la catarata se pueden subdividir entre: carac-
terísticas adversas que aumentan la complejidad quirúrgica, tipo de catarata y cirugía 
en el primer o segundo ojo.  

Para la variable tipo de catarata, en la recogida de datos se ha utilizado la clasificación 
LOCS III, sin embargo, para el análisis de los resultados se ha subclasificado en 11 ca-
tegorías atendiendo a sus características ( catarata nuclear leve , catarata nuclear leve 
con componente subcapsular, catarata nuclear leve con componente cortical,  catara-
ta nuclear leve con componente subcapsular y cortical, catarata nuclear avanzada, 
catarata nuclear avanzada con componente subcapsular,  catarata nuclear avanzada 
con componente cortical, catarata nuclear avanzada con componente subcapsular y 
cortical,  catarata subcapsular, catarata cortical, catarata  subcapsular y cortical); que 
posteriormente se ha simplificado en 4 clases (catarata nuclear leve, catarata nuclear 
avanzada, catarata predominantemente subcapsular, catarata predominantemente 
cortical).  Esta nueva recodificación se ha realizado atendiendo a varios aspectos; por 
una parte se ha considerado las publicaciones en donde se ha valorado la relación 
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entre la calidad de vida del paciente con opacidad del cristalino y el tipo de catarata 
que presenta23, en función de estas se ha valorado su impacto clínico.  Por otra parte, 
se ha tenido en cuenta que la muestra no presenta cataratas de tipo cortical o sub-
capsular posterior evolucionadas, por lo que se han omitido estos subgrupos, con to-
do ello se ha llegado a las 4 categorías finales permitiendo con ello garantizar la repre-
sentatividad en el análisis estadístico de los resultados. 

Variables relacionadas con la facoemulsificación(tabla 25) 

Se valoro la presencia de complicaciones relacionadas con el acto quirúrgico, subdivi-
diéndolas en aquellas consideradas como “complicaciones mayores” y las “complica-
ciones menores”. Se han incluido también el tipo de anestesia elegido por el cirujano, 
y si el profesional principal en la cirugía era médico adjunto o residente. 
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Tabla 23. Variables Sociodemográficas y de Salud general del paciente 
Variables  Fuente dato  Tipo de variable  Valores 

       

Fecha de nacimiento  
Historia 
Clínica 

 Cuantitativa discreta  0-100 

Sexo  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  
(hombre / mu-

jer) 
Enfermedad sistémi-
ca de base 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Neurológica  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Anejos  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Pulmonar  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Cardiaca  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Digestivo  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Hepático  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Prostática  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Reumática  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
DM  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
HTA  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Otros 
 

 
“ “ 

 
 

Cualitativa nominal dicotómica 
 

 
(Sí / no) 

 
Otras enfermedades 
oculares 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Blefaritis  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Enfermedad de par-
pado 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Enfermedad de cor-
nea 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  
Cualitativa di-
cotómica (Sí / 

no) 
Uveítis anterior  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Uveítis posterior  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Enfermedad retina  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Enfermedad Neuroof-
talmología 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Otras 
 

 
“ “ 

 
 

Cualitativa nominal dicotómica 
 

 
(Sí / no) 

 
Glaucoma  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Prostaglandinas  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Betabloqueantes  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Agonistasα2  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica 
tópicos 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Pilocarpina  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Dipivefrina/Epinefrina 
 

 
“ “ 

 
 

Cualitativa nominal dicotómica 
 

 
(Sí / no) 

 
PIO       
Precirugía OD  “ “  Cuantitativa discreta  0-50 
Precirugía OI  “ “  Cuantitativa discreta  0-50 
Postcirugía  OD 1 mes  “ “  Cuantitativa discreta  0-50 
Postcirugía OI 1 mes  “ “  Cuantitativa discreta  0-50 
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Tabla 24. Variables relacionadas con las características de la catarata 
Variables  Fuentes de datos  Tipo de variable  Valores 

       
Características adversas 
del paciente 

      

Hipermétrope alto  Historia Clínica  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Prominencia macizo 
facial 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Iris flácido  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Síndrome de pseudoex-
foliación 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Cámara estrecha  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Mala midriasis farma-
cológica 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Mala transparencia de 
medios 

 “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 

Otras  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
       
Tipo de catarata 
Catarata OD  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Valor numérico nuclear  “ “  Cuasicuantitativa politómica  1-7 
Valor numérico Cortical  “ “  Cuasicuantitativa politómica  1-6 
Valor numérico SCP  “ “  Cuasicuantitativa politómica  1-6 
Catarata OI  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí/no) 
Catarata OI Valor numé-
rico nuclear 

 “ “  Cuasicuantitativa politómica  1-7 

Catarata OI Cortical  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  1-6 
Catarata OI SCP  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  1-6 
       
Cirugía 1 ojo / 2ojos  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  1/2 
       
Cirugía ojo derecho/ ojo 
izquierdo       

Cirugía ojo derecho  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Cirugía ojo izquierdo  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
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Tabla 25. Variables relacionadas con las características de la cirugía 
Variables  Fuentes de datos  Tipo de variable  Valores 

       
Complicaciones Mayores  Historia Clínica  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Rotura capsular posterior  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Luxación lente  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Hemorragia supracoroidea  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Endoftalmitis  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Descompensación endotelial  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
       
Complicaciones menores  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Seidel  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Edema de cornea  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Uveítis anterior  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Hipertensión ocular  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
Otras  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  (Sí / no) 
       
Tipo anestesia       
1.Tópica/2.Peribulbar/3.Gen
eral 

 “ “  Cualitativa nominal politómica  1,2,3 

       
Cirujano  “ “     
1. Adjunto/2.  Residente  “ “  Cualitativa nominal dicotómica  1/2 

 

Fuentes de datos 

Los datos empleados han sido extraídos de tres tipos de fuentes fundamentalmente: 
la Historia Clínica, el cuestionario y  la entrevista personal. 

Historia Clínica. En el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, la historia se en-
cuentra en dos soportes, uno informático, programa Selene y otra en formato escrito, 
recogido en el sistema de archivos del Hospital. Ambas fuentes de información no son 
excluyentes, se complementan y por eso han sido utilizadas las dos.  

De la Historia Clínica se han extraído los datos pertenecientes a variables asociados al 
proceso quirúrgico y sus resultados, así como las comorbilidades y la agudeza visual. 

Cuestionario de calidad de vida asociada a función visual vfq-25 +14 (anexo V). En el 
estudio se ha empleado la versión vfq de 39 ítems, por ser la recomendada por los 
autores. El cuestionario se ha administrado mediante entrevista personal. El entrevis-
tador ha sido la misma persona para todos los pacientes de estudio. Se ha realizado 
previamente al acto quirúrgico en el periodo comprendido entre 1 día y una semana, 
y en el seguimiento posterior a la intervención, entre 1 y 2 meses.  
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Figura 19. Gráfico utilizado en la entrevista personal para determinar la compensación temporal 

 

Entrevista personal. Se ha empleado para recoger los datos necesarios en la medida 
de las utilidades relacionadas con el estado de salud correspondiente al padecimiento 
de catarata. Se ha realizado por la misma persona, que ha utilizado material gráfico en 
el caso de que el paciente tuviera dificultades para entender la pregunta realizada 
(figura 19). 

Tipo de diseño 

Como ya se ha comentado al principio de esta sección; para conseguir los objetivos se 
han utilizado diferentes diseños de estudio (figura 17) 

Diseño transversal 

En el estudio transversal, también denominado de prevalencia, el investigador ha lle-
vado a cabo todas las mediciones en una sola ocasión. Primero ha obtenido una 
muestra de la población y ha observado las distribuciones de las variables en dicha 
muestras; luego ha analizado las asociaciones existentes entre las variables que pre-
viamente había designado como predictoras y de desenlace (figura 20)24. 

En nuestro estudio el diseño transversal se ha empleado para determinar la calidad de 
vida relacionada con la función visual, la medida de compensación temporal en el pa-
ciente con cataratas y la agudeza visual antes de la cirugía (figura 20). 
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Figura 20. Características del estudio de diseño transversal 

 

Diseño Cohortes prospectivo 

El estudio de cohortes se ha realizado por medio de un seguimiento de los individuos 
del estudio a lo largo del tiempo. Los propósitos principales son dos: descriptivos, es 
decir, describir la incidencia de ciertos efectos o desenlaces a medida que pasa el 
tiempo, y analítico, lo que implica analizar las asociaciones existentes entre los facto-
res de riesgo y dicho desenlaces. Se ha utilizado un estudio de cohortes prospectivo, 
donde el investigador ha definido la muestra y ha medido las variables predictoras 
antes de que se produzca el desenlace (figura 21)25. 

Se ha utilizado el estudio de tipo observacional, de cohortes y prospectivo para de-
terminar los factores pronósticos en la incidencia de complicaciones postcirugía en 
facoemulsificación. Para ello el investigador ha elegido una muestra de pacientes con 
cataratas pendientes de cirugía, que todavía no presentaban el desenlace de interés, 
es decir la presencia de complicaciones quirúrgicas. Primero se ha medido los factores 
que podrían predecir la aparición del desenlace en cada uno de los individuos, es de-
cir, la presencia de comorbilidades. Y luego se ha efectuado un seguimiento de este 
conjunto de pacientes con el objetivo de detectar el desenlace interés, es decir la pre-
sencia de complicaciones. Al seguir la cohorte en un periodo determinado de tiempo, 
el investigador ha podido describir la incidencia del desenlace en este conjunto de 
pacientes. Y ha servido para determinar si la incidencia de estas complicaciones, es 
distinta en las personas con niveles diferentes de la variable predictora, es decir de la 
presencia de comorbilidades. Para ello se compara la incidencia de la enfermedad 

Esquema de las características de un estudio transversal 
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entre los que muestran el predictor de interés y los que no lo presentan o tienen un 
nivel distinto de predictor26. 

 

Figura 21. Características del estudio de diseño de cohortes prospectivo 

 

Diseño preexperimental 

En el diseño preexperimental de tipo antes-después (o pre-post), (figura 2227) se ha 
utilizado la variante “sin grupo control” para determinar la efectividad de la facoemul-
sificación.  

En el estudio se ha empleado el diseño preexperimental, de tipo antes-después, sin 
grupo control (figura 22), para determinar la efectividad de la facoemulsificación en la 
mejora de la agudeza visual y de los parámetros de calidad de vida relacionados con la 
función visual 27. 

 

 

Figura 22. Esquema de diseño cuasi-experimental. Antes-después con dos grupos no equivalentes 
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2.4.1. Análisis de la investigación cuantitativa 

Estudio descriptivo 

Se ha realizado una descripción de frecuencias de las siguientes variables: (i) carac-
terísticas del paciente con cataratas (datos sociodemográficos y comorbilidades aso-
ciadas), (ii) presión intraocular, (iii) tipo de catarata y factores de riesgo asociados, (iv) 
cirugía del ojo contralateral, (v) complicaciones derivadas de la facoemulsificación, (vi) 
características de la facoemulsificación y el cirujano principal, (vii) calidad de vida rela-
cionada con la salud visual, (viii) agudeza visual y (ix) medidas de utilidad. Todas las 
estimaciones se han calculado con un intervalo de confianza del 95%. 

Estudio analítico 

Analisis bivariante 

Para constatar la relación entre las variables categóricas (características sociode-
mográficas del paciente con cataratas, comorbilidades asociadas, características de la 
opacidad cristaliniana, características de la facoemulsificación, medidas de utilidad) se 
ha realizado un análisis bivariante en el que se ha empleado el test de chi-cuadrado (X 

2) y el análisis de residuos corregidos. El test de X 2 es una herramienta estadística que 

permite contrastar dos hipótesis, una hipótesis nula o hipótesis de independencia de 
variables (H0) y una hipótesis alternativa o hipótesis de asociación de variables (H1); de 
tal forma que este test compara los resultados observados con resultados teóricos, 
estos últimos calculados bajo el supuesto de que las variables fuesen independientes 
entre sí. Si los resultados observados difieren significativamente de los resultados teó-
ricos, es posible rechazar H0 y afirmar que H1 es verdadera, por lo que las variables 
están asociadas28. 

En el contraste de medias entre dos grupos poblacionales se ha empleado el test de la 
t-student (asociación entre calidad de vida relacionada con visión, agudeza visual, y 
presión intraocular, antes y después de la cirugía, con otras variables cualitativas que 
tienen dos categorías: sexo, cirugía de ojo contralateral). Este test se utiliza para con-
trastar hipótesis sobre medias en poblaciones con distribución normal29. 

No obstante, en otras ocasiones se ha empleado el test de ANOVA (análisis de varian-
zas de una vía) cuando se ha contrastado la hipótesis nula de igual de medias entre 3 
o más grupos de población (asociación entre calidad de vida relacionada con visión, 
agudeza visual y presión intraocular, antes y después de la cirugía, con otras variables 
cualitativas con más de dos categorías: grupo etario, comorbilidades, tipo de catarata, 
medidas de utilidad). Este test se ha complementado con pruebas post-hoc de compa-
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raciones múltiples, comprobando previamente la homogeneidad de los grupos de es-
tudio con la prueba de Levene. El test de ANOVA se utiliza para contrastar la hipótesis 
nula H0 de la media de distintas poblaciones que coinciden, y pretende demostrar el 
efecto de una variable independiente sobre otra dependiente30. 

Además, se ha empleado la r de Pearson para determinar el grado de correlación line-
al entre dos variables cuantitativas (correlación entre la calidad de vida relacionada 
con la visión y la agudeza visual, antes y después de la cirugía), y se ha representado 
gráficamente con diagramas de dispersión. El coeficiente de correlación es una medi-
da de asociación entre dos variables y se simboliza con la letra r. Los valores de corre-
lación van de +1 a -1, pasando por el cero, el que se corresponde a una ausencia de 
correlación. Los primeros dan a entender que existe una correlación directamente 
proporcional e inversamente proporcional respectiva. En este test se entiende que +1 
ó -1 es una correlación perfecta; 0,95 es una correlación fuerte; 0,8 una correlación 
significativa; 0,7 una correlación moderada siendo una correlación parcial 0,531. 

Con el fin de comprobar la efectividad de la facoemulsificación en el diseño preexpe-
rimental antes-despues de la cirugía se ha empleado la t-student para datos aparea-
dos comparando las medias de la calidad percibida relacionada con la salud visual 
(global y según dimensiones), y de la agudeza visual antes y después de la cirugía. En 
la t de student para datos apareados se comparan dos observaciones realizadas en un 
mismo grupo de sujetos, que cumplen la condición de que las diferencias individuales 
de cada par de valores siguen una distribución normal32.  

Análisis multivariante 

Posteriormente se ha utilizado el modelo de análisis de regresión lineal múltiple para 
comprobar del conjunto de variables explicativas o independientes aquellas que más 
influyen en las variables dependientes o resultado. En este estudio se ha empleado 
como variables dependientes, la calidad de vida relacionada con visión y la agudeza 
visual tanto preoperatoriamente como postoperatoriamente, así como la medida de 
utilidad antes de la cirugía. Los coeficientes β calculados indican el incremento que se 
produce al aumentar en una unidad la variable explicativa. Por tanto, estos coeficien-
tes van a tener las correspondientes unidades de medida. Se ha tenido en cuenta que 
los datos cumplieran las condiciones de linealidad, homocedastidad, independencia, y 
normalidad. Al admitir que los datos presentan estas hipótesis se cumple el teorema 
de Gauss-Markov que establece que el método de estimación de mínimos cuadrados 
va a producir estimadores óptimos, en el sentido que los parámetros estimados van a 
estar centrados y van a ser de mínima varianza. El método que se ha utilizado para 
escoger las variables regresoras ha sido Stepwise Regression. Este parte del modelo 
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sin ninguna variable regresora, y en cada etapa se introduce la más significativa y se 
examina si todas las variables introducidas en el modelo deben de permanecer. Ter-
mina el algoritmo cuando ninguna variable entra o sale del modelo.  

Una vez más se ha empleado la regresión lineal múltiple para demostrar los factores 
determinantes en la efectividad de la facoemulsificación. Con este fin se ha empleado 
el análisis conjunto de las variables independientes con respecto a la variable resulta-
do, que en este caso viene representada por la mejora absoluta y relativa en la calidad 
de vida relacionada con la visión y en la agudeza visual. En los casos en los cuales no 
se cumplían las condiciones de aplicación del modelo de regresión lineal se ha utiliza-
do la regresión logística. Por ello, el análisis de la mejora relativa de la agudeza visual 
del ojo operado postcirugía ha seguido este modelo. En este caso las variables inde-
pendientes que en análisis bivariado se asociaron a la variable dependiente al nivel de 
significación estadística p<0,05 se incorporaron a la ecuación de regresión logística 
mediante el método foward33. Las variables se incluyeron de forma secuencial, de 
acuerdo al criterio de mayor significación estadística en el análisis bivariado. Una vez 
incorporadas a la ecuación, éstas permanecían si el valor de significación asociada al 
estadístico de Wald, p<0,05. Si este valor era ≥0,05, la variable independiente se eli-
minaba del modelo. 

Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico SPSS 19.0. 
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Capítulo 3. Resultados 

 

3.1. ¿Qué características tiene la calidad de vida del paciente con cataratas 
y como se modifican tras la intervención? 

A partir de la vigesimoquinta entrevista se ha comprobado que la información obteni-
da era redundante (“principio de saturación de la información), por lo que se decidió 
finalizar el estudio con este tamaño muestral.  

La mayoría de los sujetos de la muestra son mujeres (56%) y están en situación de 
desempleo o son pensionistas en su gran parte (68%). Por otra parte aproximadamen-
te las 2/3 partes de la muestra son sujetos que habían sido intervenido por primera 
vez de cataratas (64%). Las edades estuvieron comprendidas entre 48 y 75 años, con 
una media de 68 años. La muestra estudiada según las variables de segmentación ha 
quedado de la siguiente manera: 

 

Tabla 26. Distribución de la muestra según variables de segmentación 
Situación laboral y presencia de catarata uni o bilateral 

 

Hombre (2) 

Hombre activo 
laboral con 

catarata unila-
teral 

 

(2) 

Hombre activo 
laboral con cata-

rata bilateral 
 

(2) 

Hombre pensionis-
ta/desempleado con 
catarata unilateral 

 

(5) 

Hombre pensio-
nista desemplea-
do con catarata 

bilateral 
 

Mujer (2) 

Mujer activa 
laboral con 

catarata unila-
teral 

(2) 
Mujer activa 

laboral con cata-
rata bilateral 

(3) 
Mujer pensionista/ 
desempleada con 
catarata unilateral 

(7) 

Mujer pensionis-
ta/ desempleada 

con catarata 
bilateral 

() Número de pacientes según variables de segmentación 

 

La entrevista en profundidad estaba dirigida a conocer como se afectaba la calidad de 
vida del paciente cataratoso, y como se modificaba tras la intervención, pero también 
a determinar la calidad percibida por el paciente durante el proceso asistencial. En el 
presente documento solo se evalúan los resultados en términos de calidad de vida, 
por lo que se ha segmentado para su análisis en: calidad de vida antes de la operación 
y como se modifica esta tras la intervención. 
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A continuación se presentan los distintos temas en los que se han clasificado los da-
tos: 

Calidad de vida antes de la operación. 

En general todos los pacientes perciben alteraciones visuales, cuya importancia en su 
calidad de vida varía, principalmente, según las características de la opacidad cristali-
niana, y si la afectación es uni o bilateral. 

Los pacientes que presentan opacidad de ambos cristalinos perciben una disminución 
de la agudeza visual o dificultades visuales importantes, que le dificultan su vida coti-
diana. Algunos pacientes destacan la afectación en las actividades que precisan de 
buena visión cercana, otros en la lejana y muchos comentan la existencia de un mayor 
deslumbramiento que les dificulta la conducción nocturna y les impide salir a la calle 
en las horas de mayor exposición solar. 

“tenía en la vista como humo, como suciedad, siempre res-

tregándome, me encontraba muy incómoda,…” 

“Me molestaba el sol, el reflejo al trabajar” 

Sin embargo, en aquellos que presentan una catarata unilateral, su calidad de vida no 
se encuentra tan afectada.  

“Yo no lo notaba mucho, porque yo solo tengo cataratas en 

un ojo, por el otro veo bien.” 

“Por el ojo derecho no veía absolutamente nada, pero por el 

izquierdo veía bien… por lo tanto podía hacer una vida rela-

tivamente normal” 

“…si conocía a la gente por la calle, porque por el otro ojo 

veo bien…” 

Las personas jubiladas del sexo masculino, destacan la afectación que sufrían en acti-
vidades de conducción y al ver la televisión, y los casos más graves puntualizan que no 
pueden distinguir los rostros de otras personas. 
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“…lo que más me costaba era el día a día, sobre todo mon-

tarme en el coche, no podía conducir bien,…me costaba sa-

lir a la calle” 

“Yo tenía sobre todo dificultades para ver de cerca,… no ve-

ía las fichas del domino,… tampoco veía bien para condu-

cir…” 

“Antes de operarme de cataratas notaba que no podía con-

ducir. Sobre todo, no podía ver la televisión, no conocía a la 

gente por la calle si no era muy conocido” 

Por su parte las personas jubiladas del sexo femenino, destacan la afectación que sufr-
ía al ver la televisión y en labores de costura, y coincide con los varones en los casos 
más evolucionados, en que no pueden reconocer a la gente cuando están a cierta dis-
tancia. En esta población dos de las pacientes con afectación bilateral, puntualizan 
que han sufrido caídas por la mala visualización. 

 “Antes de operarme no veía nada, no podía ver la tele, ni 

leer, prácticamente no podía ni andar” 

“Yo notaba que no veía bien, podía hacer de comer, pero no 

podía hacer costura, ni podía leer,…, reconocía a la gente, 

pero no bien…” 

“Me he caído varias veces…no reconocía a la gente…” 

Los déficit visuales más severos y que condicionan más incapacidad y por tanto de-
pendencia social, son lo de los pacientes más ancianos. Algunas personas mayores 
comentan que no se han operado antes porque no tenían a nadie que los cuidara. 
Cuando el déficit ha sido severo han considerado que la cirugía ya no era demorable. 

“yo estaba mucho tiempo mal, pero no me podía operar, 

porque mis hijos trabajan y no me pueden cuidar,…me he 

esperado mucho” 

“Mis hijos trabajan, no me he podido operar antes…” 
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Entre los trabajadores activos no hay diferencias  entre varones y mujeres en las acti-
vidades que se encuentra afectadas. Estos pacientes comentan que no pueden reali-
zar bien su trabajo, lo que supone una merma importante en su función de individuo 
que pertenece a una sociedad activa.  Y a diferencia de los pacientes desempleados, 
no destacan tanto las dificultades en la visión lejana como en las actividades de cerca. 
Aquellos pacientes que realizan su trabajo fuera de oficina, destacan una sensibilidad 
especial en las actividades en horas con más sol, y en general mayor dificultad en la 
conducción nocturna y cuando la climatología esta peor. 

“notaba sobre todo que no podía leer en la pantalla del or-

denador,…tenía dificultades para realizar mi trabajo” 

“al trabajar, me molestaba el sol,.… tenía más reflejo,… 

además no podía ni leer el periódico” 

“…conducir por el día sí, pero por la noche no me gusta… no 

veo bien” 

 

Calidad de vida del paciente tras la operación. 

En general todos han mejorado en visión y en calidad de vida. Si tuvieran que volver a 
operarse lo harían porque han mejorado ostensiblemente. En todos los casos hay una 
mejora espectacular en relación con la discapacidad derivada de la opacidad cristali-
niana. 

“me alegro de haberme operado, he mejorado en calidad 

de vida””me da la vida””ya puedo hacer ganchillo, y de to-

do…” 

“mi vida ha cambiado mucho, ya puedo ver la tele, incluso 

leer” 

“he mejora mucho en calidad de vida… ya no tengo que pe-

dirle a otra persona que me lea lo que pone en el ordena-

dor… (risa)…” 
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Aquellos que se han intervenido sólo de un ojo comentan que quieren operarse pron-
to del otro, porque han notado mucha mejoría. Algunos comentan, que no es tanto 
por necesidad visual, si no para dejar el proceso oftalmológico terminado. 

“Estoy deseando operarme del otro  ojo, ya le he dicho a la 

doctora que me ponga (en lista de espera quirúrgica)” 

“yo sí, me quiero operar del otro ojo, me he quedado muy 

bien” 

“y así, otra ‘cosica’ hecha, (risa),…” 

Algunos pacientes comentan que una de las desventajas es la necesidad de gafas para 
la lectura o la visión de cerca. Aquellos que necesitan operarse del segundo ojo, y que 
por tanto aún no pueden graduarse, comentan que esto es un hándicap, aunque no lo 
viven con angustia. Los más demandantes suelen ser los pacientes más jóvenes, que 
coinciden con las personas trabajadoras activas.  

“La verdad sin gafas no veo nada (visión de cerca), tengo 

que llevarlas ‘encima’ para comprar,…, aunque con ellas 

veo perfecto” 

“Ya me lo ha dicho la doctora, necesito gafas para cerca, 

me esperare a operarme del otro ojo…” 

“De cerca, todavía no puedo leer, tengo que esperarme al 

otro ojo”. 

 

3.2. Características y perfil del paciente con cataratas 

Características Sociodemográficas 

El promedio de edad de los pacientes de la muestra es de 71,78 ± 1,42 años, prácti-
camente la mitad (43,8± 6,7 %) son mayores de 75 años y la mayoría son del sexo fe-
menino (56,7±6,9 %), (tabla 27). 
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Tabla 27. Perfil sociodemográfico y características clínicas (n=201)   
 % ± IC 
Género     

Masculino 43,3 ± 7,1 
Femenino 56,7 ± 7,1 

    
Edad     

Menores de 65 años 25,4 ± 6,3 
66 a 74 años 30,8 ± 6,6 
Mayores de 75 años 43,8 ± 7,1 

    
Enfermedades sistémicas concomitantes  89,6 ± 4,5 
Diabetes Mellitus 25,4 ± 6,3 
    
Patología ocular concomitante 46,8 ± 7,1 
Retinopatía 22,4 ± 5,2 
    
Presencia de alguna característica adversa  27,4 ± 6,4 
    
Presencia de alguna complicación menor  48,3 ± 7,1 
Edema corneal 47,8 ± 7,1 
    
Pacientes con facoemulsificación previa en ojo contralateral 51,7 ± 7,1 
    
Tipo de anestesia empleada en la facoemulsificación    

Tópica 72,6 ± 6,4 
Peribulbar 27,4 ± 6,4 

    
Cirujano principal     

Adjunto 88,1 ± 4,7 
Médico residente 11,9 ± 4,7 

    

 

 

La edad media de las pacientes del sexo femenino de la muestra (73,72 ± 1,7) es supe-
rior a la de los varones (69,24±2,33). La pirámide por edad y sexo muestra una distri-
bución heterogénea de la edad entre ambos sexos. Hay una mayor proporción de mu-
jeres en los grupos de edad más avanzada (85-95 años), al contrario de lo que ocurre 
en las edades más precoces (35-46 años) donde predominan la proporción de hom-
bres que van a ser operados de cataratas. En este sentido, hay que resaltar la presen-
cia de tres valores outliers en la pirámide muestral; estos se corresponden precisa-
mente con varones cuya menor edad difiere bastante de la media muestral (figura 
23).  
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Figura 23. Pirámide de distribución muestral por edad y sexo 

 

 

 

 

Tabla 28. Distribución  de la muestra por grupos de edad y sexo 
 Hombre (n=87)  Mujer (n=114) 

 % ± IC  % ± IC 
≤ 65 años 34,5 ± 10,4*  18,4 ± 7,5* 
66 a 74 años 28,7 ± 09,9*  32,5 ± 9,0* 
Mayores de 75 años 36,8 ± 10,5*  49,1 ± 9,6* 

        
* p<0,05 
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Tabla 29. Distribución de las enfermedades sistémicas concomitantes en el paciente con catara-
tas según el sexo 

 Hombres 
(n=87) 

 Mujeres 
(n=114) 

 Global 
 (n=201) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Diabetes 25,3 ± 9,60  25,4 ± 8,40  25,4 ± 6,30 
Enfermedades sistémicas1 86,2 ± 7,70  89,5 ± 6,10  88,1 ± 4,70 
Retinopatía 23,0 ± 9,30  21,9 ± 8,00  22,4 ± 6,00 
Otras enf oculares2 21,8 ± 9,1*  38,6 ± 9,4*  31,3 ± 6,70 

 
1 Exceptuando diabetes 
2 Exceptuando retinopatía 
*p<0,05 
 

 

Estado de salud general y visual del paciente 

La mayoría de los pacientes operados de cataratas de la muestra presenta algún tipo 
de enfermedad sistémica concomitante (86,1±5,5%). De entre las enfermedades estu-
diadas, la más prevalente es la hipertensión arterial 27±6,8%, sin embargo aquella que 
más interesa, no sólo por su frecuencia, si no por su relación demostrada con la cali-
dad de vida relacionada con salud visual y la funcionalidad del sujeto es la diabetes 
mellitus, que afecta prácticamente a la ¼ parte de los pacientes (25,4±5,5%), (tabla 29 
y figura 24). De hecho, la diabetes mellitus junto con las enfermedades cardiacas, la 
hipertensión arterial y otras condiciones morbosas supone más de las 2/3 partes del 
total de las enfermedades sistémicas (figura 24). 

 

 

Figura 24. Diagrama de pareto de las comorbilidades sistémicas asociadas 
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Tabla 30. Características de la muestra de estudio según enfermedades concomitantes y edad 

 a: ≤ 65años 
(n=51) 

 b: [66 – 75] años 
(n=62) 

 c: > 75 años 
(n=88) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Diabetes 23,5 ± 12,300  22,6 ± 11,000  28,4 ± 09,800 
Enfermedades sistémicas1 74,5 ± 12,6(b,c)  91,9 ± 7,6(a)  93,2 ± 5,8(a) 

Retinopatía 17,6 ± 11,200  17,7 ± 10,200  28,4 ± 09,800 
Otras enf oculares2 25,5 ± 12,600  24,2 ± 11,300  39,8 ± 10,600 

 
1 Exceptuando diabetes 
2 Exceptuando retinopatía 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

El porcentaje de hombres con enfermedades sistémicas (excluida la diabetes) no difie-
re significativamente del de las mujeres, sin embargo si existe disparidad sustancial en 
razón de la edad. En este sentido, y como era de esperar, la prevalencia de enferme-
dad sistémica es menor en los pacientes menores de 65 años (p<0,01) (tabla 29 y 30). 
Sin embargo si llama la atención que no existen diferencias significativas entre grupos 
etarios en prevalencia de diabetes, ni considerando la distinción sexual. 

Dentro de las patologías oculares, se ha considerado por separado el estudio de la 
retinopatía, dada su importante contribución a la función visual y debido a que su fre-
cuencia es mayor que el resto de enfermedades oculares (figura 25). Pero, no se ob-
servan diferencias significativas al considerar las variables de edad ni de sexo; excepto 
en la presencia de otras enfermedades oculares que son más frecuentes en mujeres, 
(38,6±8,4% frente a 21,8 ±7,4% en varones), (p<0,05), (tablas 29 y 30). 

 

Figura 25. Diagrama de Pareto de las comorbilidades oftalmológicas asociadas 
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Por otra parte, la medía de presión intraocular previa a la intervención quirúrgica fue 
de 15,5±0,49 mmHg. No siendo significativas las diferencias entre sexos, ni por grupos 
etarios. 

Características de las cataratas  

El tipo de catarata más frecuente en el ojo que va a ser objeto de intervención quirúr-
gica, siguiendo la clasificación LOCS III, ha sido la catarata de tipo nuclear en toda su 
magnitud, que se presenta prácticamente en casi todos los sujetos (90%±2,2). En este 
sentido si se centra el estudio en la subclasificación  creada en este trabajo que consi-
dera 11 subtipos diferentes, se observa que lo más frecuente es que el paciente tenga 
una “catarata nuclear leve” (34%), seguido por la “catarata nuclear avanzada” (21%), 
(figura 26). 

 

 

 

 

 

Figura 26. Distribución del tipo de catarata objeto de intervención quirúrgica 

 

34% 

21% 

13% 
12% 

4% 

4% 

4% 
3% 

2% 

2% 

1% 

20% 



Resultados 165 
 

 

Figura 27. Distribución del tipo de catarata después de recodificarlas 

 

 

 

Posteriormente para valorar los resultados los 11 subtipos de catarata han sido reco-
dificadas en 4, según la repercusión clínica que produce en el paciente. Dicho esto, se 
observa que lo que prevalece en el paciente es la opacidad nuclear leve (34%), segui-
do en frecuencia por la nuclear avanzada, la subcapsular y lo más raro es que la opaci-
dad del cristalino sea predominantemente cortical (figura 27). El tipo de opacidad cris-
taliniana no está condicionada por el sexo del paciente, pero si se observa que la cata-
rata nuclear avanzada es más prevalente en el paciente más anciano (40,9±10,7), 
mientras que la subcapsular posterior predomina en los individuos <65 años 
(43,1±14,2), (tabla 31 y 32). 

 

 

Tabla 31. Distribución del tipo de catarata según sexo 

 Hombres 
(n=87) 

 Mujeres 
(n=114) 

 Global 
 (n=201) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Catarata nuclear leve 33,3 ± 10,30  34,2 ± 9,10  33,8 ± 6,80 
Catarata nuclear avanzada 24,1 ± 09,40  34,2 ± 9,10  29,9 ± 6,50 
Catarata predominantemente SCP 23,0 ± 09,30  17,5 ± 7,40  19,9 ± 5,80 
Catarata predominantemente cortical 19,5 ± 8,8  14,0 ± 6,8  16,4 ± 5,40 
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Tabla 32. Distribución de tipo de catarata según grupo etario 

 
a: ≤65años 

(n=51) 
 

b: [66 – 75] años 
 (n=62) 

 
c: > 75 años 

(n=88) 
 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 

Catarata nuclear leve 25,5 ± 012,600  43,5 ± 0012,90000  31,8 ± 010,1000 
Catarata nuclear avanzada 17,6 ± 11,2(c)  24,2 ± 11,300  40,9 ± 10,7(a) 

Catarata  SCP 43,1 ± 0014,2(c)00  11,3 ± 8,6(a)  12,5 ± 007,4(a)00 
Catarata cortical 13,7 ± 010,300  21,0 ± 0010,70000  14,8 ± 07,900 

 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 

 

 

 

 

El tipo de opacidad cristaliniana más prevalente en el paciente diabético es la catarata 
nuclear avanzada y la cortical; ambas se presentan hasta en 1/3 de los pacientes de la 
muestra. Sin embargo, mientras que la catarata tipo cortical presenta frecuencias dis-
pares con respecto a los pacientes con otras enfermedades y frente a los pacientes sin 
ninguna patología, la nuclear avanzada sólo difiere de los pacientes sin enfermedad 
sistémica (tabla 33). Además, llama la atención que aquellos individuos que presentan 
enfermedad en la retina asocian con más frecuencia cataratas nucleares y corticales 
que los que no presentan ningún otra patología ocular, excluyendo la retinopatía 
(p<0,05), (tabla 34). 

 

 

 

Tabla 33. Distribución de tipo de catarata según comorbilidad sistémica 

 
a: DM 
(n=51) 

 
b: Otra enf sistémica 

(n=129) 
 

c: Sin enf sistémica 
 (n=21) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Catarata nuclear leve 13,7 ± 0010,3(b)00  40,3 ± 8,8(a)  42,9 ± 022,7000 
Catarata nuclear avanzada 35,3 ± 13,7(c)  31,0 ± 8,4(c)  9,5 ± 14,6(a,b) 
Catarata SCP 17,6 ± 011,200  18,6 ± 7,10  33,3 ± 0021,20000 
Catarata cortical 33,3 ± 0013,6(b,c)00  10,1 ± 5,6(a)  14,3 ± 016,6(a)0 

 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Tabla 34. Distribución de tipo de catarata según comorbilidad ocular 

 a: Retinopatía 
(n=45) 

 b: Otra enf ocular 
(n=50) 

 c: Sin enf ocular 
 (n=106) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Catarata nuclear leve 22,2 ± 12,9(c)  30,0 ± 13,4  40,6 ± 9,8(a) 
Catarata nuclear avanzada 28,9 ± 13,90  40,0 ± 14,2  25,5 ± 8,80 
Catarata SCP 15,6 ± 11,50  18,0 ± 11,4  22,6 ± 8,40 
Catarata cortical 33,3 ± 14,5(c)  12,0 ± 9,9  11,3 ± 6,5(a) 

 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

 

Prevalencia de los marcadores de riesgo de la cirugía de cataratas 

La tercera parte de los sujetos operados presentan marcadores de riesgo en el 
pronóstico de la cirugía de cataratas (mala midriasis, mala transparencia corneal,  
pseudoexfoliación, cámara estrecha, iris flácido o hipermetropía) (27,4 ±5,7%). Los 
más frecuentes son la alteración midriática (15,4±4,3), y la disminución de la transpa-
rencia corneal (12,9±4,0); estando ausente la presencia de un macizo facial prominen-
te (tabla 35 y figura 28).  

 

 

Figura 28. Diagrama de  Pareto de factores de mal pronóstico 
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Tabla 35. Distribución de las características adversas de la cirugía de cataratas según sexo 

 
Hombres 

(n=87) 
 

Mujeres 
(n=114) 

 
Global 
(n=201) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Características adversas1 24,1 ± 9,4  29,8 ± 8,80  27,4 ± 6,4 
Hipermétrope - ± -  01,8 ±   01,0 ± 1,6 
Prominencia macizo facial - ± -  - ± -  - ± - 
Iris flácido 02,3 ± 1,7  00,9 ± 0,70  01,5 ± 1,9 
Sdme pseudoexfoliativo 06,9 ± 3,7  03,5 ± 2,10  05,0 ± 3,2 
Cámara estrecha - ± -  07,0 ± 3,4*  04,0 ± 2,9 
Mala midriasis 12,6 ± 5,4  17,5 ± 5,90  15,4 ± 5,2 
Mala transparencia 10,3 ± 4,8  14,9 ± 5,40  12,9 ± 4,9 
Otras características 09,2 ± 4,8  07,0 ± 3,40  08,0 ± 4,0 

 
1 Características adversas contabilizadas en global 
* p<0,05 
 
 

 

Tabla 36. Distribución de las características adversas de la cirugía de cataratas según grupos 
etarios 

 a: :≤65años 
(n=51) 

 b: [66 – 75] años 
 (n=62) 

 c: > 75 años 
(n=88) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Características adversas1 13,7 ± 10,2(c)  24,2 ± 11,3  37,4 ± 10,5(a) 
Hipermétrope - ± -  - ± -  02,3 ± 03,80 
Prominencia macizo facial - ± -  - ± -  - ± - 
Iris flácido - ± -  01,6 ± 4,3  02,3 ± 03,80 
Sdme pseudoexfoliativo - ± -  06,5 ± 7,0  06,8 ± 05,80 
Cámara estrecha 02,0 ± 05,800  01,6 ± 5,2  06,8 ± 05,80 
Mala midriasis 07,8 ± 8,3(c)  11,3 ± 8,6  22,7 ± 09,2(a) 
Mala transparencia 07,8 ± 08,3(c)0  08,1 ± 7,6  19,3 ± 08,7(a) 
Otras características 05,9 ± 07,500  04,8 ± 6,2  11,4 ± 07,10 

 
1 Características adversas contabilizadas en global 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 
 

 

Tabla 37. Distribución del número de marcadores de riesgo según sexo 
 0  1  2  ≥3  
 % ± IC1  % ± IC1  % ± IC1  % ± IC1  

Hombre (n=87) 75,9 ± 9,3  12,6 ± 7,5  06,9 ± 5,9  4,6 ± 5,0  

Mujer (n=114) 70,2 ± 8,8  14,0 ± 6,8  11,4 ± 6,3  4,4 ± 4,2  

Total (n=201) 72,6 ± 6,4  13,4 ± 5,0  09,5 ± 4,3  4,5 ± 3,1  
 

1IC 95% 
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Figura 29. Distribución del número de marcadores de riesgo en el pronóstico de la cirugía de cataratas 

 

Como es lógico pensar, en los pacientes de más edad es más frecuente encontrar fac-
tores de mal pronóstico asociados (37,4±9,4%), frente a aquellos menores de 75 años 
(13,7±6,9 y 24,2±8,9), (p<0,05). Sin embargo, si se estudian cada uno por separado, se 
observa que sólo la presencia de una midriasis incompleta y la alteración en la trans-
parencia corneal se encuentran asociadas con la edad del paciente (p<0,05) (tabla 36), 
no encontrándose diferencias en cuanto al sexo, excepto en la presencia de una 
cámara de poca profundidad, que sólo ocurre, con una escasa frecuencia, entre las 
mujeres con cataratas (tabla 35). 

Por otro lado, hay que considerar que al valorar el número de marcadores de mal 
pronóstico para plantear el acto quirúrgico, es importante el sumatorio de ellos en 
cada paciente. Por eso, si se fracciona la muestra según presencia de 1, 2, ó más de 2 
factores de mal pronóstico, se observa que es excepcional presentar 3 ó 4 marcadores 
de riesgo en el pronóstico quirúrgico (4,5±3%), (tabla 37 y figura 29). Por otra parte, 
los pacientes más ancianos acumulan un mayor número de factores de mal pronóstico 
en relación con los pacientes de menor edad (p<0,05), (tabla 38); no alcanzándose 
diferencias significativas al considerar el sexo (tabla 37) 
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Tabla 38. Distribución del número de marcadores de riesgo según la edad 
 0  1  2  ≥3  
 % ± IC1  % ± IC1  % ± IC1  % ± IC1  

≤ 65 años (n=51) 86,3 ± 10,3*  07,8 ± 8,3  03,9 ± 6,50  1,9 ± 5,2  

[66-75 años] (n=62) 75,8 ± 11,30  16,1 ± 9,8  06,5 ± 6,90  1,6 ± 4,3  

> 75 años (n=88) 62,5 ± 10,5*  14,8 ± 7,9*  14,8 ± 7,9*  7,9 ± 6,2  
 

1IC 95% 
* p<0,05 
 

 

 

Tabla 39. Perfil sociodemográfico y catarata bilateral   
   Catarata bilateral 
 % ± IC 
Género     

Masculino (n=87) 43,7 ± 10,80 
Femenino (n=114) 51,8 ± 09,60 

    
Edad     

a: Menores de 65 años (n=55) 47,1 ± 14,30 
b: [66 a 74 años] (n=62) 37,1 ± 12,6(c) 

c: Mayores de 75 años (n=88) 56,8 ± 10,8(b) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

   

 

Proporción de pacientes con facoemulsificación previa en el ojo contralateral 

Aproximadamente en la mitad de la muestra ya ha sido intervenido el ojo contralate-
ral (51,7±7,1). Aunque no se observan diferencias significativas entre hombres y muje-
res, en los pacientes de edad más avanzada es menos habitual la intervención previa 
del ojo contralateral (44,2±10,8%), (p<0,05), (tabla 39). 
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3.3. Calidad de vida relacionada con salud visual (CVRSV) del paciente con 
cataratas 

De entre las dimensiones de  la CVRSV, el paciente con cataratas considera que la más 
afectada es precisamente la que está relacionada con su estado de salud, (55,5±2,2). 
Sin embargo, la capacidad visual general (58,0±2,2) es el componente más deteriora-
do si nos centramos exclusivamente en las áreas de calidad de vida relacionadas es-
pecíficamente con la visión. Por otra parte, las capacidades menos mermadas son las 
que determinan la percepción del color o las molestias oculares (81,2±2,9 y 81,3±2,8, 
respectivamente), (tabla 40).  

 

 

 

Tabla 40. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con cataratas y  género 
del paciente 

 
Hombres  

(n1=87);(n2=56) 
 

Mujeres  
(n1=114);(n2=13)  

Global  
(n1=201);(n2=69) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  59,1 ± 2,7**  52,8 ± 3,3**  55,5 ± 2,2 
Visión general 59,0 ± 2,7**  57,4 ± 3,3**  58,0 ± 2,2 
Molestia ocular 80,3 ± 4,400  82,1 ± 3,800  81,3 ± 2,8 
Act visión cercana  71,3 ± 4,000  62,0 ± 4,300  66,0 ± 3,0 
Act visión lejana 76,1 ± 3,900  70,4 ± 4,600  72,9 ± 3,1 
Funcionalidad social  83,7 ± 3,3*0  78,2 ± 4,4*0  80,6 ± 2,9 
Salud mental  66,8 ± 4,500  63,1 ± 4,600  64,7 ± 3,3 
Dificultades laborales  83,4 ± 3,4**  76,3 ± 4,5**  79,4 ± 3,0 
Dependencia 76,2 ± 3,7**  69,1 ± 4,7**  72,2 ± 3,1 
Conducción  72,9 ± 5,700  80,3 ± 9,700  74,5 ± 4,9 
Visión color  83,6 ± 3,400  79,4 ± 4,300  81,2 ± 2,9 
Visión periférica 80,2 ± 3,600  77,2 ± 4,500  78,5 ± 3,0 
Calidad de vida global 69,8 ± 2,3*0  65,9 ± 2,9*0  67,6 ± 1,9 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
* p<0,05 
** p<0,01 
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Características Sociodemográficas y CVRSV en el paciente con cataratas 

En general, las mujeres con cataratas perciben una mayor afectación en su CVRSV que 
los hombres, tanto de forma global como específica. En estos últimos, la “calidad de 
vida global” es 3,9 puntos más alta que la de las mujeres (p<0,05). Estas diferencias 
son consistentes en el mismo sentido, en 5 de las 12 áreas del VFQ-25+14 y son espe-
cialmente acusadas en “las actividades laborales”, en la “dependencia”, “visión gene-
ral” y en la “salud general” (p<0,01) (tabla 40). Estas desigualdades también ocurren, 
con menor intensidad, en la “funcionalidad social” del paciente con cataratas 
(p<0,05). 

Existe mejor CVRSV en los pacientes tiene entre 66 y 75 años con respecto a los más 
ancianos (p<0,05), no pudiendo demostrarse estas desigualdades en la “salud gene-
ral”, en las “molestias oculares” ni en la “conducción”. Sin embargo, si es singular que 
no se pueda constatar una mejor CVRSV en los pacientes más jóvenes frente a aque-
llos individuos de más edad (tabla 41). 

 

Tabla 41. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con cataratas y grupo 
etario del paciente 

 a: ≤65años 
(n1=51);(n2=28) 

 b: [66 – 75] años 
(n1=62);(n2=27) 

 c: > 75 años 
(n1=62);(n2=14) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  58,8 ± 4,60  56,0 ± 4,50  53,2 ± 3,00 
Visión general 55,7 ± 4,4  62,8 ± 3,8(c)  56,1 ± 3,4(b) 
Molestia ocular 76,5 ± 5,90  83,3 ± 5,20  82,8 ± 4,30 
Act visión cercana  66,7 ± 6,30  71,4 ± 4,5(c)  61,8 ± 4,9(b) 
Act visión lejana 73,7 ± 6,60  80,5 ± 4,6(c)  67,0 ± 4,8(b) 
Funcionalidad social  79,7 ± 5,80  88,0 ± 3,6(c)  75,9 ± 4,7(b) 
Salud mental  65,1 ± 6,70  72,3 ± 5,4(c)  59,1 ± 4,9(b) 
Dificultades laborales  79,4 ± 5,80  86,5 ± 3,6(c)  74,3 ± 5,0(b) 
Dependencia 72,9 ± 6,20  79,9 ± 3,8(c)  66,3 ± 5,2(b) 
Conducción  76,7 ± 7,90  76,8 ± 7,90  65,2 ± 8,20 
Visión color  80,9 ± 5,70  87,5 ± 3,7(c)  77,0 ± 4,7(b) 
Visión periférica 79,4 ± 5,60  84,3 ± 4,2(c)  73,9 ± 4,9(b) 
Calidad de vida global 67,6 ± 4,00  71,9 ± 2,8(c)  64,5 ± 3,1(b) 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Tabla 42. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con catarata bilateral y 
aquellos con facoemulsificación en el ojo contralateral  

 
Sin cirugía previa 
(n1=97);(n2=30) 

 
Con un ojo operado 

(n1=104);(n2=39) 
 

  ± IC 95%   ± IC 95%  
Salud general  51,9 ± 3,1**  58,8 ± 3,1**  
Visión general 49,7 ± 2,8**  65,9 ± 2,6**  
Molestia ocular 75,9 ± 4,3**  86,4 ± 3,6**  
Act visión cercana  55,6 ± 4,4**  75,8 ± 3,3**  
Act visión lejana 60,7 ± 4,1**  84,2 ± 3,5**  
Funcionalidad social  69,9 ± 4,3**  90,6 ± 2,7**  
Salud mental  53,2 ± 4,2**  75,4 ± 4,0**  
Dificultades laborales  69,8 ± 4,7**  88,2 ± 2,9**  
Dependencia 62,6 ± 4,7**  81,1 ± 3,4**  
Conducción   62,9 ± 6,0**  83,1 ± 6,1**  
Visión color  70,4 ± 4,3**  91,3 ± 2,5**  
Visión periférica 68,0 ± 4,3**  88,2 ± 3,1**  
Calidad de vida global 60,1 ± 2,7**  74,5 ± 2,1**  

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
** p<0,01 

 

 

Tabla 43. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con cataratas según co-
morbilidades sistémicas 

 a: DM 
 (n1=51);(n2=37) 

 b: Otra enf sistémica 
(n1=129);(n2=84) 

 c: Sin enf sist 
(n1=21);(n2=10) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  51,0 ± 04,7(c)0  55,6 ± 2,6(c)0  66,2 ± 05,3(a,b) 
Visión general 52,2 ± 05,3(b)0  60,7 ± 2,2(a)  55,9 ± 07,900 
Molestia ocular 71,3 ± 05,7(b)0  85,6 ± 3,2(a)  79,2 ± 10,000 
Act visión cercana  54,5 ± 06,5(b,c)  69,7 ± 3,3(a)  71,4 ± 04,7(a)0 
Act visión lejana 62,0 ± 07,4(b,c)  76,6 ± 3,3(a)  76,8 ± 08,7(a)0 
Funcionalidad social  70,7 ± 07,2(b,c)  83,8 ± 2,9(a)  84,9 ± 07,6(a)0 
Salud mental  57,1 ± 07,3(b)0  67,8 ± 3,7(a)  63,6 ± 09,800 
Dificultades laborales  68,3 ± 07,2(b)0  83,7 ± 3,0(a)  79,5 ± 08,700 
Dependencia 63,6 ± 07,8(b)0  76,1 ± 3,2(a)  69,3 ± 05,000 
Conducción 2  66,1 ± 12,900  76,7 ± 5,20  76,1 ± 14,900 
Visión color  72,5 ± 07,0(b,c)  83,9 ± 3,0(a)  85,7 ± 07,2(a)0 
Visión periférica 68,1 ± 07,1(b,c)  82,0 ± 3,1(a)  82,1 ± 07,7(a)0 
Calidad de vida global 59,9 ± 04,7(b,c)  70,3 ± 1,9(a)  69,6 ± 05,6(a)o 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Los pacientes que ya están operados de un ojo tienen una calidad de vida global hasta 
14 puntos superior a aquellos que aún no se han intervenido (p<0,01), sobre todo y 
más concretamente, en “la salud mental” y en las actividades relacionadas con la vi-
sión cercana, donde hay desigualdades de hasta 20 puntos (p<0,01), (tabla 42). 

CVRSV y comorbilidades en el paciente con cataratas 

Por supuesto, aquellos pacientes que presentan alguna enfermedad sistémica, ya sea 
diabetes mellitus (51,0±4,7) u otra patología (55,6±2,6) valoran como más deteriorado 
su estado de salud general que los que no las presentan (66,2±5,3), (p<0,05).  Además 
el paciente diabético valora peor su CVRSV, frente a aquellos que tienen otros tipos de 
patología, en áreas que afectan a la funcionalidad laboral, a la dependencia y a la sa-
lud mental, teniendo también peor “visión general”. Estas desigualdades entre pa-
cientes diabéticos y con otras enfermedades, también  se constatan con los pacientes 
sin ninguna enfermedad de base, en cuestiones del vfq25+14, que incluyen activida-
des con la visión cercana y la lejana, funcionalidad social y otras no tan deterioradas 
como la visión del color y el campo de visión periférico. Por todo lo anteriormente 
dicho, es fácil concluir que el cómputo global de áreas de CVRSV es inferior en los dia-
béticos que en los pacientes sin patología u otra patología excluyendo la diabetes (ta-
bla 43). 

Por otra parte, la enfermedad retiniana también conlleva peor CVRSV; aunque está 
afirmación no pueda verificarse en la presencia de “molestias oculares”, y en relación 
con las actividades de conducción. Las desigualdades más importantes entre los pa-
cientes con retinopatía y otra enfermedad ocular se comprueban sobre todo en las 
“actividades tanto para la visión cercana como la de lejos”, en “percepción de colores” 
y en “funcionalidad social”. Sin embargo, estas desigualdades no se pueden verificar 
en aquellos pacientes que presentan otras enfermedades oculares excepto en su 
“funcionalidad social”, “salud mental” y “dificultades laborales” (p<0,05), (tabla 44). 
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Tabla 44. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con cataratas y comorbi-
lidades oculares  

 a: Retinopatía 
(n1=45);(n2=15) 

 b: Otra enf ocular 
(n1=50);(n2=7) 

 c: Sin enf ocular 
(n1=106);(n2=48) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  50,0 ± 04,6(c)0  56,0 ± 4,6  57,6 ± 2,9(a)0 
Visión general 50,8 ± 05,2(c)  57,6 ± 4,8  61,4 ± 2,5(a) 
Molestia ocular 76,7 ± 05,90  84,2 ± 5,20  81,9 ± 4,00 
Act visión cercana  54,7 ± 07,1(c)0  64,4 ± 5,8  71,6 ± 3,6(a) 
Act visión lejana 61,5 ± 08,0(c)0  70,4 ± 6,0  78,9 ± 3,5(a) 
Funcionalidad social  69,1 ± 07,5(b,c)0  79,2 ± 5,8(a)  86,2 ± 2,9(a) 
Salud mental  54,1 ± 06,9(b,c)0  65,8 ± 6,8(a)  68,6 ± 4,1(a) 
Dificultades laborales  69,0 ± 08,1(b,c)00  81,6 ± 5,8(a)  82,7 ± 3,2(a) 
Dependencia 62,4 ± 07,8(c)0  71,5 ± 6,4  76,7 ± 3,5(a) 
Conducción 2  77,5 ± 010,40  71,4 ± 20,20  73,9 ± 5,70 
Visión color  70,5 ± 07,3(c)0  78,0 ± 5,5(c)  87,3 ± 3,0(a,b) 
Visión periférica 68,9 ± 07,3(c)0  76,5 ± 5,8  83,5 ± 3,4(a) 
Calidad de vida global 59,9 ± 05,0(b,c)00  67,2 ± 3,8(a)  71,0 ± 2,0(a) 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

 

Tabla 45. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente según tipo de catarata 

 
a: Catarata 

nuclear leve 
(n1=45);(n2=15) 

 
b: Catarata n. 

avanzada 
(n1=50);(n2=7) 

 
c: Catarata 

subcapsular 
(n1=50);(n2=7) 

 
d: Catarata 

 cortical 
(n1=50);(n2=7) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 

Salud general  59,0 ± 3,2(b)00  51,2 ± 04,3(a)00  56,5 ± 006,00  54,9 ± 04,500 
Visión general 63,0 ± 3,4(d)00  57,4 ± 04,2000  55,4 ± 04,2  52,3 ± 05,9(a)0 
Molestia ocular 97,2 ± 1,7(b,c,d)  84,6 ± 05,0(a,c,d)  61,6 ± 004,3(a,b)  66,7 ± 06,2(a,b) 
Act visión cercana  72,5 ± 4,9(d)00  65,5 ± 06,2000  64,5 ± 05,4  55,7 ± 06,9(a)0 
Act visión lejana 78,0 ± 4,9000  70,8 ± 06,2000  73,1 ± 05,7  65,8 ± 08,200 
Funcionalidad soc 84,2 ± 4,6000  80,3 ± 05,9000  80,0 ± 05,2  74,5 ± 07,500 
Salud mental  72,4 ± 4,9(d)00  63,8 ± 06,4000  61,0 ± 06,7  54,7 ± 07,5(a)0 
Dificultades lab 85,2 ± 4,7(d)00  77,8 ± 05,7000  77,2 ± 05,3  72,7 ± 08,4(a)0 
Dependencia 76,7 ± 4,8000  72,7 ± 06,2000  70,0 ± 06,5  64,6 ± 07,600 
Conducción 2  77,3 ± 7,0000  79,2 ± 10,1000  76,8 ± 12,0  64,7 ± 10,500 
Visión color  85,7 ± 3,9(d)00  80,8 ± 06,2000  80,6 ± 05,1  73,5 ± 07,7(a)0 
Visión periférica 83,4 ± 4,1(d)00  76,7 ± 06,2000  80,6 ± 05,1  68,9 ± 08,0(a)0 
CV global 72,3 ± 3,0(d)00  67,1 ± 03,7000  65,4 ± 03,3  61,2 ± 05,1(a)0 

 

n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativas 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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CVRSV en los pacientes según tipo de catarata 

Las diferencias más importantes en CVRSV, según el tipo de catarata que tenga el pa-
ciente, se producen entre los individuos que presentan una opacidad cristaliniana nu-
clear leve y los pacientes con catarata cortical. Este último tipo de catarata se asocia a 
mayor deterioro en la capacidad visual, deteriora la visión cercana y periférica, la per-
cepción del color, y dificulta las actividades laborales, produciendo una merca en la 
“salud mental”, y determinando todo esto un “computo global de CVRSV” hasta 11 
puntos inferior a los pacientes con una catarata nuclear poco evolucionada. Por otra 
parte, las “molestias oculares” son más acusadas en los individuos con opacidad sub-
capsular posterior y una vez más en la cortical. Además, el paciente con catarata nu-
clear más madura, valora su salud general más deteriorada que aquel cuya catarata 
nuclear esta menos desarrollada (tabla 45). 

Modelo predictivo de la Calidad de vida global relacionada con la salud visual 
en los sujetos con cataratas  

El análisis conjunto de los factores relacionados con el cómputo global de la CVRSV 
señala a 6 como factores predictores de la variable resultado. Los factores explicativos 
que determinan mejor cómputo global de CRSV son la cirugía previa del ojo contrala-
teral, la ausencia de comorbilidades y la agudeza visual preoperatoria de ojo que se va 
a intervenir. Por otra parte, las variables independientes que suponen una merma en 
la CVRSV global son los tipos de catarata subcapsular posterior y cortical (tabla 46). 

De los factores predictores la cirugía previa en el ojo contralateral supone un incre-
mento en 11,8 de la CVRSV global preoperatoriamente (p<0,01), la ausencia de diabe-
tes 5,9 puntos (p<0,01), la agudeza visual preoperatoria 4,7 puntos (p<0,01) y la au-
sencia de retinopatía 3,8 puntos (p<0,05). Por otra parte, la presencia de una catarata 
de tipo subcapsular posterior determina que el paciente tenga 2,4 puntos menos en 
su CVRSV global y la catarata cortical hasta 6,4 puntos menos (p<0,01 para ambas), 
(tabla 46). 

El modelo explica el 43,3% del total de la varianza del cómputo global de la CVRSV 
preoperatoria (tabla 46). 
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Tabla 46. Factores predictores de la calidad de vida relacionada con la visión global preoperato-
ria 
   Calidad de vida global prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Mujer -2,4 ± (-5,5 - 0,7)00 
Edad -0,2 ± (-0,3 - 0,1)00 
Ausencia de Diabetes Mellitus 5,9 ± (2,2 - 9,6)** 
Ausencia de retinopatía 3,8 ± (0,5 - 7,6)*0 
Facoemulsificación del ojo contralateral 11,8 ± 0(8,8 - 14,9)** 
Catarata nuclear avanzada -1,6 ± (-5,5 - 2,2)000 
Catarata subcapsular posterior -4,7 ± (-9,2 - -0,2)*0 
Catarata cortical -6,4 ± (-11,3 - -1,6)** 
Agudeza visual mayor de 0,5 del ojo a operar 4,7 ± (1,6 - 7,8)** 
    
R2 0,43   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
 

   

3.4. Afectación de la agudeza visual (AV) en el paciente con cataratas 

La agudeza visual  media previa a la facoemulsificación en el ojo que se va a intervenir 
es igual a 0,41±0,03, sin que se observen diferencias significativas en función del sexo 
(tabla 47). Sin embargo, tal y como se esperaba, los pacientes más ancianos son los 
que peor visión preoperatoria presenta, siendo constatable esta diferencia con los 
individuos de entre 66 a 74 años (p<0,05), aunque no se puede demostrar esta des-
igualdad con los menores de 65 años (tabla 47). 

 

Tabla 47. Agudeza visual  y características Sociodemográ-
ficas del paciente con cataratas 

  

   AV  
 % ± IC 
Género     

Masculino (n=87) 0,45 ± 0,060 
Femenino (n=114) 0,37 ± 0,050 

    
Edad     

a: Menores de 65 años (n=51) 0,41 ± 0,070 
b: 66 a 74 años (n=62) 0,50 ± 0,07(c) 

c: Mayores de 75 años (n=88) 0,33 ± 0,05(b) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Tabla 48. AV y comorbilidades sistémicas y oculares del 
paciente con cataratas 

  

   AV  
  ± IC 
Comorbilidades sistémicas    

a: DM (n=51) 0,33 ± 0,08(c) 

b: Otra enf sistémica (n=129) 0,41 ± 0,050 

c: Sin enfermedad sistémica (n=21) 0,56 ± 0,10(a) 

    
Comorbilidades oculares    

d: Retinopatía (n=45) 0,33 ± 0,08(f) 

e: Otra enf ocular (n=50) 0,34 ± 0,08(f) 

f: Sin patología ocular(n=106) 0,46 ± 0,05(d,e) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

   

 

AV y comorbilidades 

Los pacientes diabéticos y aquellos que presentan retinopatía, u otra patología ocular 
tiene una agudeza visual preoperatoria inferior a los que no presentan comorbilidades 
(p<0,05). Sin embargo, aquellos que presentan alguna enfermedad sistémica (exclu-
yendo la diabetes mellitus), no tienen una agudeza visual claramente deteriorada con 
respecto a los pacientes sin patología de base (tabla 48). 

Calidad de vida y  agudeza visual en el paciente con cataratas 

Existe una débil correlación en sentido positivo entre la agudeza visual del paciente 
con cataratas y los diferentes aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud 
visual de los pacientes (p<0,01). Siendo esta asociación para la calidad de vida global 
de 0,34 (p<0,01). Por el contrario, no se demuestra la existencia de correlación entre 
la agudeza visual y el estado de salud general del paciente, ni de aquella con la con-
ducción (tabla 49 y Figura 30 a 37). 

La asociación existente entre agudeza visual y CVRSV es más elevada en el componen-
te relacionado con el desarrollo de actividades tanto con la visión cercana como la 
lejana, aunque la correlación en ninguno de los supuestoses superior a 1/3. Otras de 
las dimensiones con valores de r cercanos al 30% son la “salud mental”, las “dificulta-
des laborales”, la “dependencia de cuidados” y la “funcionalidad social” (p<0,01), (ta-
bla 49). 
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La débil correlación existente entre las diferentes dimensiones de la CVRSV y la AV se 
pueden ver representadas en los diagramas de dispersión que se muestran a conti-
nuación (figuras de 30 a 37), en los que se observa que la nube de puntos está muy 
disgregada, siendo difícil trazar la recta de regresión, al existir poca agrupación de los 
mismos. 

 

Tabla 49. Correlación entre calidad de vida preoperatoria y agudeza visual (r de 
Pearson) (n=201)1 
 r 
Salud general  0,1400 
Visión general 0,27** 
Molestia ocular 0,16*0 
Act visión cercana  0,31** 
Act visión lejana 0,30** 
Funcionalidad social  0,29** 
Salud mental  0,29** 
Dificultades laborales  0,31** 
Dependencia 0,34** 
Conducción 2  0,1800 
Visión color  0,29** 
Visión periférica 0,19** 
Calidad de vida global 0,34** 
  
1 Excepto para la “conducción” 
2 n=70 
* p<0,05  
**p<0,01 
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Figura 30. Correlación preoperatoria entre estado de salud y 
agudeza visual 

Figura 31. Correlación preoperatoria entre visión y agudeza 
visual 

Figura 33. Correlación preoperatoria entre visión de lejos y 
agudeza visual 

Figura 32. Correlación preoperatoria entre visión cerca y 
agudeza visual 

Figura 34. Correlación preoperatoria entre funcionalidad 
social y agudeza visual 

Figura 35. Correlación preoperatoria entre salud mental  y 
agudeza visual 
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Modelo predictivo de la agudeza visual en el paciente con cataratas 

Si se analizan conjuntamente todas las variables que se encuentran asociadas de ma-
nera significativa con la agudeza visual preoperatoria, se observa un modelo final de 
dos factores con una asociación sólida con la variable respuesta. Tanto el hecho de 
tener una edad más avanzada, como una catarata predominantemente subcapsular 
posterior suponen en el paciente con cataratas una merma en su agudeza visual (tabla 
50). Por una parte la edad suponen un descenso de la agudeza visual preoperatoria de 
0,06 por cada año, mientras que tener una catarata de tipo subcapsular posterior de-
termina tener 0,15 menos unidades de agudeza visual (p<0,01). Donde el coeficiente 
de correlación explica el 0,088 del total de la varianza de la agudeza visual (tabla 50). 

 

Tabla 50. Factores predictores de la agudeza  visual preoperatoria   
   Agudeza visual prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Edad -0,060 ± (-0,011- -0,002)** 
Ausencia de retinopatía  0,080 ± (-0,015-0,175)00 
Catarata nuclear avanzada -0,058 ± (-0,155-0,039)00 
Catarata subcapsular posterior -0,146 ± (-0,258- -0,034)** 
Catarata cortical -0,018 ± (-0,136-0,101)00 
    
R2 0,088   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
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Figura 36. Correlación preoperatoria entre dificultades 
laborales y agudeza visual 

Figura 37. Correlación preoperatoria entre dependencia y 
agudeza visual 
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3.5. Valor económico, en términos de utilidades, de la afección por catara-
tas 

El valor promedio de la medida de utilidad de la catarata en la muestra es de 0,64 
±0,3. Es decir,  este paciente está dispuesto a perder 3,6 años de vida por cada 10 vi-
vidos para conseguir una buena visión, considerando la efectividad absoluta de la fa-
coemulsificación. 

Relación entre las medidas de utilidad y factores sociodemográficos 

El conjunto de las mujeres de la muestra está dispuesta a perder un año más de vida 
por cada diez de los vividos con respecto a los hombres para conseguir una buena vi-
sión (p<0,01). Por otro lado, el paciente anciano también da más valor a la facoemulsi-
ficación (0,41±0,04) que el paciente menor de 65 años (0,30±0,05) (p<0,01), no ob-
servándose diferencias entre ninguno de estos dos grupos frente a los pacientes con 
edades comprendidas entre 65 y 75 años (tabla 51). 

Además, como es lógico, el paciente que ya esta operado de un ojo da menos valor de 
utilidad a la cirugía que aquel que presenta cataratas en ambos ojos (p<0,01), (tabla 
52). 

Medidas de utilidad y  comorbilidades 

Tanto el paciente diabético como aquel que presenta una retinopatía están dispuestos 
a perder 4 de cada 10 años vividos por intervenirse de cataratas. Estas diferencias son 
significativas en los pacientes diabéticos frente a aquellos que tienen otras comorbili-
dades sistémicas, y en los pacientes con enfermedad retiniana, con respecto a los que 
no presentan ninguna patología ocular (p<0,05), (tabla 53). 
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Tabla 51. Medidas de utilidad de la facoemulsificación y 
características Sociodemográficas 

  

   AV  
  ± IC 
Género     

a:Masculino (n=87) 0,32 ± 0,03(B)0 
b:Femenino (n=114) 0,40 ± 0,04(A)0 

    
Edad     

c:Menores de 65 años (n=51) 0,30 ± 0,05(E) 
d:66 a 74 años (n=62) 0,35 ± 0,050 

e:Mayores de 75 años (n=88) 0,41 ± 0,04(C) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

   

 

Tabla 52. Medidas de utilidad de la facoemulsificación y 
tipo de catarata 

  

   AV  
  ± IC 

Catarata bilateral 0,43 ± 0,04**0 

Cirugía en ojo contralateral 0,31 ± 0,03** 

    
    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
**p<0,01 

   

 

Tabla 53. Medidas de utilidad de la facoemulsificación y 
comorbilidades 

  

   AV  
  ± IC 
Comorbilidades sistémicas    

a: DM (n=51) 0,42 ± 0,05(b) 

b: Otra enf sistémica (n=129) 0,35 ± 0,03(a) 

c: Sin enfermedad sistémica (n=21) 0,35 ± 0,080 

    
Comorbilidades oculares    

d: Retinopatía (n=45) 0,43 ± 0,05(f) 

e: Otra enf ocular (n=50) 0,36 ± 0,050 

f: Sin patología ocular(n=106) 0,34 ± 0,04(d) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Tabla 54. Medidas de utilidad de la facoemulsificación y 
tipo de catarata 

  

   AV  
  ± IC 

a: Catarata nuclear leve (n=68) 0,32 ± 0,04(D)0 

b: Catarata nuclear avanzada (n=60) 0,39 ± 0,0500 

c: Catarata predominantemente SCP (n=40) 0,33 ± 0,05(D)0 

d: Catarata predominantemente cortical (n=33) 0,45 ± 0,06(A,C) 

    
    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

   

 

Medidas de utilidad y tipo de catarata  

No se pueden demostrar diferencias en medidas de utilidad según el tipo de catarata, 
excepto entre los pacientes que presentan una catarata de tipo cortical que son los 
que más valoran la facoemulsificación frente a aquellos que tienen una catarata nu-
clear leve o una catarata predominantemente subcapsular posterior, que son los que 
menos importancia dan a la cirugía, con diferencias de hasta 1 año por cada 10 vividos 
entre los pacientes con catarata cortical con respecto a los otros dos grupos (tabla 
54). 

 

Medidas de utilidad y CVRSV 

Como era de esperar, se constata que aquellos pacientes que valoran peor los dife-
rentes aspectos de CVRSV son también los que dan más importancia a la facoemulsifi-
cación en valores económicos, siguiendo esta misma línea en todas las dimensiones 
evaluadas (p<0,01), (tabla 55). Sin embargo, al valorar las molestias oculares, las dife-
rencias solo se constatan entre los pacientes que dan más valor a la cirugía, con el 
resto, sin hacer distinción en subgrupos (p<0,01). Además al determinar la calidad de 
vida en actividades de conducción solo muestra diferencias entre los valores extremos 
de utilidades (p<0,05), (tabla 55). 
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Medidas de utilidad y AV 

Como es lógico, aquellos pacientes que presentan mejor agudeza visual prequirúrgica 
son los que menos valor dan a la facoemulsificación, existiendo una diferencia de 0,14 
unidades de AV frente a aquellos que están dispuestos a perder 1 de cada 2 años vivi-
dos por tener una buena visión (p<0,05), (tabla 56). 

 

Tabla 55. Calidad de vida relacionada con la salud visual en el paciente con cataratas según me-
dida de utilidad  (n=201)1 

 a: [0 a 0,29]  b: [0,3 a 0,49]  c: [0,5-1] 
  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 

Salud general  60,9 ± 3,6(B,C)  55,3 ± 3,4(A,C)  49,7 ± 4,6(A,B) 
Visión general 66,2 ± 3,2(B,C)  59,9 ± 2,8(A,C)  46,4 ± 4,3(A,B) 
Molestia ocular 86,7 ± 4,0(C)  84,4 ± 4,2(C)  71,1 ± 6,2(A,B) 
Act visión cercana  79,4 ± 3,9(B,C)  66,7 ± 3,9(A,C)  50,2 ± 6,1(A,B) 
Act visión lejana 86,5 ± 3,7(B,C)  73,1 ± 4,2(A,C)  57,4 ± 6,3(A,B) 
Funcionalidad social  91,1 ± 3,3(B,C)  80,7 ± 3,7(A,C)  68,7 ± 6,8(A,B) 
Salud mental  78,8 ± 4,1(B,C)  66,5 ± 4,9(A,C)  46,4 ± 5,4(A,B) 
Dificultades laborales  89,3 ± 2,6(B,C)  81,8 ± 4,3(A,C)  64,9 ± 6,7(A,B) 
Dependencia 83,1 ± 3,4(B,C)  74,9 ± 4,3(A,C)  56,4 ± 6,7(A,B) 
Conducción 2  79,2 ± 6,7(c)0  76,0 ± 8,3  62,5 ± 11,6(a) 
Visión color  90,8 ± 3,4(B,C)  82,4 ± 3,5(A,C)  69,0 ± 6,8(A,B) 
Visión periférica 89,2 ± 3,3(B,C)  78,5 ± 4,2(A,C)  66,4 ± 6,6(A,B) 
Calidad de vida global 75,7 ± 2,0(B,C)  68,7 ± 2,5(A,C)  57,0 ± 4,0(A,B) 

 
1 Excepto para la “conducción” 
2 n=70 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

 

 

Tabla 56. AV según medidas de utilidad   
    AV  
  ± IC 
a: (0-0,29) 0,46 ± 0,07(c) 

b: (0,3-0,49) 0,42 ± 0,060 

c: (0,5-1) 0,32 ± 0,06(a) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Modelo predictivo de la medida de utilidad en el paciente con cataratas 

 

El análisis en conjunto de todas las variables independientes incluidas en el modelo 
multivariante, arroja dos factores que muestran asociación estadísticamente significa-
tiva con la medida de utilidad. Por una parte, tener mayor edad determina que la per-
sona de más valor a la cirugía de cataratas, y al contrario tener una mayor CVRSV glo-
bal preoperatoria hace que el individuo de menos valor a  la facoemulsificación. De 
esta forma por cada año de vida se produce un incremento de 0,003 en el valor de la 
medida de utilidad (p<0,05), y por cada valor numérico en la CVRSV global preopera-
toria el paciente da 0,007 menos de valor de utilidad a la cirugía de cataratas (p<0,01), 
(tabla 57). El modelo explica un 37,1% de la varianza de la medida de utilidad. 

 

 

Tabla 57. Factores predictores de la  medida de utilidad de la facoemulsificación 
   Calidad de vida global prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Mujer 0,043 ± (-0,003-0,089)00 
Edad 0,003 ± (0,001-0,005)*0 
Ausencia de retinopatía 0,013 ± (-0,044-0,069)00 
Cirugía en ojo contralateral -0,002 ± (-0,054-0,050)00 
Catarata nuclear avanzada 0,013 ± (-0,044-0,069)00 
Catarata subcapsular post -0,017 ± (-0,084-0,050)00 
Catarata cortical 0,054 ± (-0,170-0,125)00 
Calidad de vida global -0,007 ± (-0,009- -0,005)** 
AV prequirúrgica -0,002 ± (-0,049-0,046)00 
    
R2 0,37   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
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Figura 38. Diagrama de Pareto de las complicaciones menores asociadas 

 

3.6. Complicaciones de la facoemulsificación 

Al analizar el éxito quirúrgico a través de la presencia de complicaciones en la cirugía, 
se observa que el número de efectos adversos considerados como importantes (rotu-
ra capsular, luxación de lente, hemorragia supracoroidea, endoftalmitis postoperato-
ria y descompensación endotelial), es prácticamente inexistente (solamente se han 
contabilizado 3 roturas capsulares). Por tanto, la existencia de complicaciones en la 
cirugía se ha centrado exclusivamente en el estudio de los efectos adversos conside-
rados como leves. Este tipo de complicaciones se presenta prácticamente en la mitad 
de los sujetos operados (48,3±6,8%), que en la mayoría de las ocasiones manifiestan 
una inflamación corneal postoperatoria (98,9%), (tabla 58 y figura 38). 

 

 

Tabla 58. Distribución de complicaciones menores de la cirugía de cataratas según sexo 

 
Hombres 

(n=87) 
 

Mujeres 
(n=114) 

 
Global 
(n=201) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Complicaciones menores 47,1 ± 10,9  49,1 ± 9,6  48,3 ± 7,1 
Complicaciones menores1 04,6 ± 05,0  08,8 ± 5,6  07,0 ± 3,8 
Edema corneal 47,1 ± 10,9  48,2 ± 9,6  47,8 ± 7,1 

 
1 Exceptuando la presencia de edema corneal 
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Tabla 59. Distribución de complicaciones menores de la cirugía de cataratas según grupos eta-
rios 

 a: ≤65años 
(n=51) 

 b: (66 – 75) años 
(n=62) 

 c: > 75 años 
(n=88) 

 % ± IC 95%  % ± IC 95%  % ± IC 95% 
Complicaciones menores 41,2 ± 14,1  43,5 ± 12,9  55,7 ± 10,800 
Complicaciones menores1 5,9 ± 07,5  - ± -  12,5 ± 07,4(B) 
Edema corneal 41,2 ± 14,1  43,5 ± 12,9  54,5 ± 10,800 

 
1 Exceptuando la presencia de edema corneal 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 
 

Se observa una distribución homogénea de la presencia de edema corneal en función 
del sexo y la edad del pacientes; al contrario de lo que ocurre con otras complicacio-
nes menores, que son más típicas en los pacientes más ancianos (12,5±5,4%; p<0,05), 
(tabla 58 y 59). 

También, hay que destacar que el número de complicaciones menores es mucho ma-
yor en los ojos que se intervienen de una catarata tipo nuclear avanzada o cortical;  en 
estos casos el porcentaje de efectos adversos leves en los pacientes que se operan 
está próximo al 70% (p<0,01), (tabla 60). Por otra parte, como es lógico, los individuos 
con algún marcador de riesgo sufren con más frecuencia complicaciones menores 
(89,1±9,1 frente al 32,9±8,0 de los que no presentaban factores de riesgo), (p<0,001), 
(tabla 61). 

 

 

Tabla 60. Distribución de complicaciones según el tipo de catarata   

   
Complicaciones 

 menores 
 % ± IC 
Catarata nuclear leve 27,9 ± 11,2** 
Catarata nuclear avanzada 73,3 ± 11,8** 
Catarata predominantemente SCP 30,0 ± 19,2* 
Catarata predominantemente cortical 66,7 ± 16,9* 
    
* p<0,05 
**p<0,01 
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Tabla 61. Distribución de complicaciones menores y marcadores de riesgo 
   Complicaciones  menores 
 % ± IC 
Algún marcador de riesgo 89,1 ± 9,1*** 
Sin marcadores de riesgo 32,9 ± 8,0*** 
    
*** p<0,001 
    

 

Tabla 62. Complicaciones menores de la cirugía de cataratas según  tipo de anes-
tesia y cirujano principal 

 Complicación menor   
 % ± IC 95%   

Tipo de anestesia utilizada en la facoemulsificación   0   
Anestesia tópica (n=146) 37,0 ± 08,2**   
Anestesia peribulbar(n=55) 78,2 ± 11,8**   

      
Cirujano principal      

Adjunto (n= 177) 45,8 ± 07,600   
Médico residente (n=24) 66,7 ± 19,800   

      
** p<0,01 

 

El análisis de otros factores relacionados con la incidencia de las complicaciones me-
nores pone de manifiesto que el tipo de anestesia y las características del cirujano 
están implicadas en este fenómeno. La anestesia peribulbar aumenta de forma consi-
derable el riesgo de este tipo de complicaciones (OR=6,1), (p<0,01); así mismo,   las 
intervenciones realizadas por un médico residente tienen más acontecimientos adver-
sos leves, aunque, por muy poco, no llega a ser una diferencia estadísticamente signi-
ficativa (p=0,054), (tabla 59). 

 

Efecto de la facoemulsificación en la presión intraocular 

La facoemulsificación tiene efectos sobre la presión intraocular del ojo intervenido. En 
concreto se produce una reducción media de 2±0,5 mmHg (p<0,01). 
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3.7. Calidad de vida relacionada con salud visual (CVRSV) del paciente ope-
rado de cataratas 

Al valorar la CVRSV tras la facoemulsificación, se observa que el paciente percibe en-
tre las diferentes dimensiones, la salud general como la más deteriorada (66,4±2,1). 
Por el contrario, lo que evalúa con mejores puntuaciones, son dimensiones como la 
funcionalidad social y la ausencia de molestias oculares (96,0±1,5 y 96,3±1,4 respecti-
vamente), (tabla 63). 

 

Tabla 63. Calidad de vida relacionada con la salud visual postoperatoria según sexo 

 
Hombres  

(n1=87);(n2=56) 
 

Mujeres  
(n1=114);(n2=13)  

Global  
(n1=201);(n2=69) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  63,5 ± 2,8  59,9 ± 3,0  66,4 ± 2,1 
Visión general 84,3 ± 2,5  81,6 ± 2,4  82,8 ± 1,8 
Molestia ocular 95,8 ± 2,3  96,7 ± 1,7  96,3 ± 1,4 
Act visión cercana  93,8 ± 1,9  90,5 ± 2,7  92,0 ± 1,8 
Act visión lejana 96,3 ± 2,0  94,8 ± 2,3  95,5 ± 1,6 
Funcionalidad social  96,8 ± 1,8  95,4 ± 2,3  96,0 ± 1,5 
Salud mental  90,1 ± 2,5  89,8 ± 2,6  89,9 ± 1,8 
Dificultades laborales  97,5 ± 1,5  94,0 ± 2,6  95,5 ± 1,6 
Dependencia 89,5 ± 2,7  89,3 ± 2,8  89,4 ± 2,0 
Conducción  93,6 ± 4,3  87,5 ± 13,7  92,4 ± 4,5 
Visión color  96,8 ± 1,9  95,6 ± 2,2  96,1 ± 1,5 
Visión periférica 96,8 ± 1,9  95,4 ± 2,3  96,0 ± 1,6 
Calidad de vida global 91,2 ± 1,6  89,3 ± 2,0  90,1 ± 1,4 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
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Tabla 64. Calidad de vida relacionada con la visión en el  postoperatorio según grupo etario  

 a: ≤65años 
(n1=51);(n2=28) 

 b: [66 – 75] años 
(n1=62);(n2=27) 

 c: > 75 años 
(n1=62);(n2=14) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  63,9 ± 4,6(C)  63,3 ± 3,8  53,2 ± 2,9(A,B) 

Visión general 85,0 ± 3,7  84,3 ± 2,9  80,4 ± 2,7 
Molestia ocular 94,6 ± 3,4  96,4 ± 2,5  97,3 ± 1,8 
Act visión cercana  92,6 ± 3,4  95,1 ± 1,7(C)  89,4 ± 3,2(B) 

Act visión lejana 95,0 ± 3,0  98,2 ± 1,4(C)  93,8 ± 2,9(B) 

Funcionalidad social  95,4 ± 2,6  98,8 ± 1,3(C)  94,4 ± 2,9(B) 

Salud mental  90,0 ± 3,2  93,1 ± 2,4(C)  87,6 ± 3,2(B) 
Dificultades laborales  95,6 ± 2,7  98,9 ± 0,9(C)  93,1 ± 3,2(B) 
Dependencia 89,8 ± 3,3  92,2 ± 2,8(C)  87,1 ± 3,5(B) 
Conducción   94,6 ± 4,4  95,8 ± 3,2  92,8 ± 8,8 
Visión color  95,6 ± 2,6  98,8 ± 1,3(C)  94,6 ± 2,9(B) 
Visión periférica 95,1 ± 3,0  98,8 ± 1,3(C)  94,6 ± 2,9(B) 
Calidad de vida global 90,4 ± 2,5  92,7 ± 1,2(C)  88,2 ± 2,5(B) 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

 

Características Sociodemográficas y CVRSV postoperatoria 

Al contrario de lo que sucede cuando determinamos la CVRSV en el paciente con cata-
ratas en función de su género – página 182-, no existen diferencias en la valoración de 
la salud percibida según sexo en el individuo operado de cataratas (tabla 63). Sin em-
bargo, el paciente anciano sigue siendo el que peor valora su estado de salud general 
(p<0,01), (tabla 64). También, los pacientes mayores de 75 tienen más mermadas las 
diferentes dimensiones específicas de la CVRSV, excepto aquellas áreas que valoran la 
percepción de molestias oftalmológicas, la “conducción”, y de forma llamativa la “vi-
sión general”; estas desigualdades se pueden constatar con respecto al grupo de pa-
cientes que están en la franja etaria de entre 66 y 75 años, pero no frente a los más 
jóvenes (tabla 64). 

Los pacientes que están intervenidos de cataratas de ambos ojos perciben una mayor 
CVRSV en todas sus dimensiones, excepto para la “conducción”, que aquellos que sólo 
están operado de un ojo. Las desigualdades son más importantes para las actividades 
realizadas con la visión de cerca (p<0,01), (tabla 65). 
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Tabla 65. Calidad de vida relacionada con la salud visual con facoemulsificación en ambos ojos y 
aquel con catarata unilateral 

 
Catarata unilateral 

(n1=97);(n2=30) 
 

Facoemulsificación en 
ambos ojo 

(n1=104);(n2=39) 
 

  ± IC 95%   ± IC 95%  
Salud general  57,4 ± 2,9**  65,2 ± 2,9**  
Visión general 79,5 ± 2,4**  85,9 ± 2,4**  
Molestia ocular 94,4 ± 2,3*0  98,1 ± 1,5*0  
Act visión cercana  87,9 ± 2,8**  95,8 ± 1,9**  
Act visión lejana 93,2 ± 2,7**  97,5 ± 1,7**  
Funcionalidad social  94,0 ± 2,7*0  97,9 ± 1,4*0  
Salud mental  86,4 ± 2,7**  93,1 ± 2,3**  
Dificultades laborales  93,4 ± 2,8*0  97,5 ± 1,7*0  
Dependencia 85,6 ± 2,8**  92,9 ± 2,5**  
Conducción   91,2 ± 5,300  97,4 ± 2,600  
Visión color  94,1 ± 2,6*0  98,1 ± 1,4*0  
Visión periférica 93,8 ± 2,8**  98,1 ± 1,4**  
Calidad de vida global 87,2 ± 2,2**  92,8 ± 1,5**  

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
** p<0,01 

 

 

Tabla 66. CVRSV postoperatoria y comorbilidades sistémica 

 a: DM 
 (n1=51);(n2=37) 

 b: Otra enf sist 
(n1=129);(n2=84) 

 c: Sin enf sist  
(n1=21);(n2=10) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  57,0 ± 04,6(c)0  61,9 ± 2,40  69,8 ± 5,5(a)0 
Visión general 79,7 ± 03,7  83,4 ± 2,1  86,4 ± 6,5 
Molestia ocular 94,4 ± 03,20  97,8 ± 1,30  92,3 ± 6,90 
Act visión cercana  87,4 ± 04,2(b)0  93,4 ± 1,9(a)  94,0 ± 5,1 
Act visión lejana 91,5 ± 04,0(b)0  97,0 ± 1,6(a)  95,6 ± 4,9 
Funcionalidad social  91,5 ± 04,2(b)0  97,7 ± 1,5(a)  96,4 ± 3,8 
Salud mental  87,0 ± 04,10  90,9 ± 2,1  90,5 ± 5,5 
Dificultades laborales  91,9 ± 04,5(b)00  96,7 ± 1,7(a)  96,7 ± 2,7 
Dependencia 86,4 ± 04,40  90,3 ± 2,3  90,7 ± 5,2 
Conducción  89,3 ± 9,2000  92,8 ± 5,90  94,3 ± 6,0 
Visión color  91,7 ± 04,0(b)0  97,9 ± 1,5(a)  96,4 ± 3,8 
Visión periférica 91,7 ± 04,0(b)0  97,7 ± 1,6(a)  96,4 ± 3,8 
Calidad de vida global 86,4 ± 03,5(b)00  91,4 ± 1,4(a)  91,5 ± 3,9 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Comorbilidades y CVRSV postoperatoria 

Después de la facoemulsificación el paciente diabético presenta una CVRSV en “glo-
bal” inferior a aquellos que tienen otras enfermedades sistémicas (p<0,05).  Otras 
áreas evaluadas como la “visión del color”, del “campo visual periférico”, las activida-
des de cerca y de lejos, así como la “funcionalidad social” y las “dificultades laborales” 
no alcanzan valores tan altos en los pacientes con diabetes mellitus que en aquellos 
que presentan otras patologías de base (p<0,05). Además, tal y como se esperaba, el 
paciente sin otra patología sistémica tiene mejor estado de salud que el diabético 
(p<0,05), (tabla 66). 

De la misma forma el paciente con retinopatía de base tiene una CVRSV “global” infe-
rior a aquellos sin otras enfermedades oculares, desigualdad que se repite en cada 
una de las áreas de la CVRSV evaluadas excepto en la presencia de “molestias ocula-
res”. Mención aparte merece la “conducción” que está más deteriorada en el indivi-
duo con patología retiniana, que en aquel individuo que no tiene enfermedad ocular, 
aunque no se observan diferencias con los pacientes que presentan otras anomalías 
oftálmicas (tabla 67). 

 

 

Tabla 67. CVRSV postoperatoria y comorbilidades ocular 

 a: Retinopatía 
(n1=45);(n2=15) 

 b: Otra enf ocular 
(n1=50);(n2=7) 

 c: Sin enf ocular 
(n1=106);(n2=48) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95% 
Salud general  53,3 ± 04,2(b,c)0  63,9 ± 4,2(a)  63,5 ± 2,7(a)0 
Visión general 73,2 ± 04,3(b,c)  86,1 ± 2,5(a)  85,3 ± 2,2(a) 
Molestia ocular 93,6 ± 03,60  97,7 ± 1,80  96,8 ± 2,00 
Act visión cercana  83,5 ± 05,8(b,c)0  94,1 ± 2,4(a)  94,6 ± 1,6(a) 
Act visión lejana 87,8 ± 05,3(b,c)0  97,2 ± 2,2(a)  97,9 ± 1,3(a) 
Funcionalidad social  88,1 ± 55,5(b,c)0  97,8 ± 1,9(a)  98,5 ± 1,1(a) 
Salud mental  81,1 ± 05,0(b,c)0  91,7 ± 3,1(a)  92,8 ± 2,0(a) 
Dificultades laborales  87,8 ± 05,9(b,c)00  97,1 ± 2,5(a)  98,0 ± 1,0(a) 
Dependencia 80,5 ± 05,2(b,c)0  90,9 ± 3,6(a)  92,4 ± 2,1(a) 
Conducción  81,9 ± 15,5(c)00  95,3 ± 6,40  95,8 ± 2,8(a)0 
Visión color  88,3 ± 05,3(b,c)0  98,0 ± 1,9(a)  98,6 ± 1,1(a) 
Visión periférica 88,3 ± 05,3(b,c)0  97,5 ± 2,5(a)  98,6 ± 1,1(a) 
Calidad de vida global 82,2 ± 04,4(b,c)00  92,0 ± 1,9(a)  92,6 ± 1,1(a) 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Modelo predictivo de la Calidad de vida global relacionada con la salud visual 
postoperatorio 

Por otra parte, el análisis ajustado de todas las variables que pueden influir en la cali-
dad de vida relacionada con la salud visual postoperatoria señala que los factores pre-
dictores de dicha calidad de vida global son 3. Por una parte aquellos factores que 
determinan una mejor valoración en la CVRSV global postoperatoria, son la agudeza 
visual, la ausencia de marcadores de riesgo y la cirugía del ojo contralateral, por el 
contrario, tener una catarata cortical en el ojo contralateral determina peor CVRSV 
postoperatoria (tabla 68).  

La agudeza visual en el ojo intervenido por encima de 0,5 supone un incremento de 
hasta 21,3 puntos en la CVRSV global postoperatoria, mientras que la ausencia de 
marcadores de riesgo aumenta el 4,6 puntos la CVRSV global y la cirugía del ojo con-
tralateral 3,9 (todos ellos p<0,01). La presencia de una catarata cortical en el ojo con-
tralateral determina 3,1 puntos menos en la CVRSV postoperatoria (p<0,05), (tabla 
68). 

El modelo de regresión explica el 56,1% de la varianza de la calidad de vida global del 
paciente operado de cataratas (tabla 68). 

 

Tabla 68. Factores predictores de la Calidad de vida global postoperatoria 
   Calidad de vida global postquirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Mujer -0,5 ± (-2,5 - 1,4)00 
Edad -0,1 ± (-0,2 - 0,1)00 
Ausencia de diabetes 0,7 ± (-1,7 - 3,0)00 
Ausencia de retinopatía 2,0 ± (-0,6 - 4,7)00 
No marcadores de riesgo 4,6 ± (2,4-6,9)** 
Cirugía en ojo contralateral 3,9 ± (2,0-5,8)** 
Catarata nuclear avanzada 0,7 ± (-1,7 - 3,2)00 
Catarata subcapsular post -0,4 ± (-3,3 - 2,3)00 
Catarata cortical -3,1  (-6,2 - -0,1)*0 
Agudeza visual en el ojo intervenido 21,3 ± (17,3-25,3)** 
    
R2 0,56   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
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3.8. Agudeza visual postoperatoria de la facoemulsificación 

La agudeza visual media tras la facoemulsificación es de 0,87±0,03. No existen dife-
rencias según sexo, sin embargo, si se constata que los pacientes más ancianos tiene 
peor agudeza visual postoperatoria que los que tienen entre 66 y 74 años (p<0,05), 
(tabla 69). 

Además, destaca que la agudeza visual postoperatoria de los pacientes con patología 
sistémica y ocular es inferior a aquellos individuos que no presentan comorbilidades, y 
esta visión es aún más baja para aquellos pacientes con retinopatía y con diabetes 
mellitus (p<0,01), (tabla 70). 

Por otra parte, es importante destacar que el ojo intervenido que ha sufrido alguna 
complicación menor alcanza una agudeza visual postoperatoria 0,2 unidades menor 
que el que no ha tenido complicaciones (p≤0,01). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 69. Agudeza visual postoperatoria  y característi-
cas sociodemográficas 

  

   AV  
  ± IC 
Género     

Masculino (n=87) 0,87 ± 0,050 
Femenino (n=114) 0,87 ± 0,050 

    
Edad     

a:Menores de 65 años (n=51) 0,86 ± 0,070 
b: 66 a 74 años (n=62) 0,94 ± 0,04(c) 

c: Mayores de 75 años (n=88) 0,84 ± 0,05(b) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que obser-
van diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
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Tabla 70. Agudeza visual postoperatoria y comorbilidades    
   AV  
  ± IC 
Comorbilidades sistémicas    

a: DM (n=51) 0,77 ± 0,07(B,C) 

b: Otra enf sistémica (n=129) 0,90 ± 0,04(A)0 

c: Sin enfermedad sistémica (n=21) 0,97 ± 0,05(A) 

    
Comorbilidades oculares    

d: Retinopatía (n=45) 0,64 ± 0,10(F,E) 

e: Otra enf ocular (n=50) 0,88 ± 0,04(D,F) 

f: Sin patología ocular(n=106) 0,97 ± 0,02(D,E) 

    
En el supraíndice se especifican los grupos con los que observan 
diferencias significativa 
(en minúscula p<0,05; en mayúscula p<0,01) 
 

   

 

 

Relación entre CVRSV y agudeza visual postoperatoria 

A la vista de los resultados, se constata la correlación entre la CVRSV postoperatoria y 
la agudeza visual, esta asociación es fuerte para algunos de los aspectos de la calidad 
de vida relacionada con visión, como en las actividades que requieren la visión de le-
jos (0,67 p<0,01) y en la funcionalidad social (0,67 p<0,01), y menos importantes en 
molestias oculares (0,17 p<0,05) y estado de salud general (0,24 p<0,01), (tabla 71). 

La correlación existente entre CVRSV y AV es más importante, después de la cirugía, 
que antes de ella (tabla 71). Sin embargo, hay que realizar una consideración aparte 
en el estudio de medidas de correlación en los pacientes prequirúrgicos; ya que esta 
se hace más fuerte si  consideramos a aquellos paciente que presentan catarata bila-
teral (figuras de 39 a la 54), que si valoramos a el conjunto de estos con aquellos que 
tienen cirugía en el ojo contralateral (figuras de 30 a 37). 
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Tabla 71. Correlación entre Calidad de vida relacionada con la visión y agudeza visual prequirúr-
gicamente y postquirúrgicamente  (r de Pearson) (n=201)1 
 Preqx  Postqx 
Correlación Salud general y agudeza visual 0,1400  0,24** 
Correlación Visión general y agudeza visual 0,27**  0,50** 
Correlación Molestia ocular y agudeza visual 0,16*0  0,17*0 
Correlación Act visión cercana y agudeza visual 0,31**  0,65** 
Correlación Act visión lejana y agudeza visual 0,30**  0,67** 
Correlación Funcionalidad social y agudeza visual 0,29**  0,67** 
Correlación Salud mental y agudeza visual 0,29**  0,52** 
Correlación Dificultades laborales y agudeza visual 0,31**  0,67** 
Correlación Dependencia y agudeza visual 0,34**  0,46** 
Correlación Conducción y agudeza visual2  0,1800  0,58** 
Correlación Visión color y agudeza visual 0,29**  0,67** 
Correlación Visión periférica y agudeza visual 0,19**  0,68** 
Correlación Calidad de vida global y agudeza visual 0,34**  0,55** 
    
1 Excepto para la “conducción” 
2 n=70 
*p<0,05 
**p<0,01 
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Figura 39. Correlación preoperatoria entre salud general y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 41. Correlación preoperatoria entre visión general y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 40. Correlación postoperatoria entre salud 
general y agudeza visual 

Figura 42. Correlación postoperatoria entre visión 
general y agudeza visual 
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Figura 43. Correlación preoperatoria entre visión de cerca y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 45. Correlación preoperatoria entre visión de lejos y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 47. Correlación preoperatoria entre funcionalidad social y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 44. Correlación postoperatoria entre visión de 
cerca y agudeza visual 

Figura 46. Correlación postoperatoria entre visión 
de lejos y agudeza visual 

Figura 48. Correlación postoperatoria entre funciona-
lidad social y agudeza visual 
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Figura 49. Correlación preoperatoria entre salud mental y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 51. Correlación preoperatoria entre actividad laboral y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 53. Correlación preoperatoria entre dependencia y 
agudeza visual (pacientes con cataratas en los dos ojos) 

Figura 50. Correlación postoperatoria entre salud 
mental y agudeza visual 

Figura 52. Correlación postoperatoria entre dificulta-
des laborales y agudeza visual 

Figura 54. Correlación postoperatoria entre dificulta-
des laborales y agudeza visual 



Resultados 201 
 

Modelo predictivo de la agudeza visual postoperatoria en el paciente con ca-
taratas 

Si se analizan conjuntamente todas las variables que se encuentran asociadas de ma-
nera significativa con la agudeza visual postoperatoria, se observa un modelo final de 
dos factores con una asociación sólida con la variable respuesta. Tanto la ausencia de 
retinopatía como no presentar marcadores de riesgo quirúrgico determinan una me-
jor agudeza visual postoperatoria (tabla 72). Por una parte la ausencia de retinopatía 
supone 0,272 puntos más de agudeza visual tras la intervención, mientras que la au-
sencia de marcadores de riesgo determina una agudeza visual postoperatoria 0,120 
puntos mayor (p<0,01). 

Por otra parte, destacar que el coeficiente de correlación explica el 34,3% del total de 
la varianza de la agudeza visual (tabla 72). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 72. Factores predictores de la agudeza  visual postoperatoria   
   Agudeza visual postquirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Edad 0,001 ± (-0,002- 0,004)00 
Ausencia de retinopatía  0,272 ± (0,200-0,300)** 
Ausencia de marcadores de riesgo 0,120  (0,060-0,190)** 
Catarata nuclear avanzada -0,028 ± (-0,076-0,100)00 
Catarata subcapsular posterior 0,050 ± (-0,030-0,130)00 
Catarata cortical 0,010 ± (-0,080-0,100)00 
Cirujano médico residente -0,062  (-0,150-0,020)00 
    
R2 0,34   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
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3.9. Efectividad de la facoemulsificación  

La efectividad de la facoemulsificación se ha determinado valorando la magnitud de 
los cambios en los indicadores de resultados de este tipo de cirugía (Calidad de vida 
relacionada con salud visual y agudeza visual), tanto de forma absoluta como relativa, 
entre el postoperatorio y el preoperatorio. A continuación se detallan aquellas carac-
terísticas del sujeto cataratoso que más han influido en los diferentes valores de esta 
efectividad. 

Efectividad de la facoemulsificación determinada a través de diferencias en 
CVRSV 

Se puede observar en las cifras de mejora absoluta que aquellas dimensiones de la 
calidad de vida relacionada con la salud visual que más han mejorado tras la facoe-
mulsificación han sido las referentes a  “visión general”, “visión cercana, “salud men-
tal y el computo global de la CVRSV (p<0,01). Todas estas dimensiones, son precisa-
mente, las que se encontraban más afectadas antes de la cirugía.  

Sin embargo, hay que tener en cuenta que al escoger el valor de mejora absoluta no 
se está teniendo en cuenta el punto de partida del paciente, y por tanto, las posibili-
dades o espacio de mejora. Desde esta perspectiva, las áreas que experimentan un 
mayor incremento son la “visión cercana”, las “molestias oculares” y la “visión perifé-
rica” (p<0,01), (tabla 73). De la misma forma si valoramos las diferencias en CVRSV 
entre pacientes que presentan catarata bilateral y aquellos que ya están operados de 
un ojo, se observa que los pacientes con catarata en ambos ojos mejoran hasta 20 
puntos más en valores absolutos que aquellos con catarata monolateral, en algunas 
dimensiones como la visión cercana o la funcionalidad social. Sin embargo, una vez 
más, al ver los resultados en mejora relativa, no se observan prácticamente diferen-
cias en ambos grupos, ya que el punto de partida en CVRSV en el paciente con cirugía 
monolateral es superior al que no está operado (p<0,01), (tabla 74), (figura 55 y 56). 
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Tabla 73. Efectividad de la facoemulsificación de la catarata sobre la Calidad de vida relacio-
nada con la salud visual 

     Efectividad de la cirugía 

 Precirugía 
(n=201) 

 Postcirugía 
(n=201) 

 Mejora absolu-
ta 

 % Mejora absoluta/ 
(1- Mejora potencial) 

  ± IC 95%   ± IC 95%   ± IC 95%   xxxxIC95%xxxxxxxx 

Salud general  55,5 ± 2,2  66,4 ± 2,1  5,9 ± 1,5**   (15,6-32,5)** 
Visión general 58,0 ± 2,2  82,8 ± 1,8  24,7 ± 2,0**   (52,3-65,2) ** 
Molestia ocular 81,3 ± 2,8  96,3 ± 1,4  15,0 ± 2,7**   (67,9-89,3) ** 
Act. visión cercana  66,0 ± 3,0  92,0 ± 1,8  25,9 ± 2,4**   (68,4-83,2) ** 
Act. visión lejana 72,9 ± 3,1  95,5 ± 1,6  22,6 ± 2,6**   (74,6-90,4) ** 
Funcionalidad social 80,6 ± 2,9  96,0 ± 1,5  15,4 ± 2,4**   (66,7-88,8) ** 
Salud mental  64,7 ± 3,3  89,9 ± 1,8  25,2 ± 2,9**   (62,8-78,5) ** 
Dificultades laborales    s 79,4 ± 3,0  95,5 ± 1,6  16,2 ± 2,4**   (65,3-87,7) ** 
Dependencia 72,2 ± 3,1  89,4 ± 2,0  17,2 ± 2,7**   (49,0-72,2) ** 
Conducción 2  74,5 ± 4,9  92,4 ± 4,5  19,9 ± 4,6**   (41,3-89,8) ** 
Visión color  81,2 ± 2,9  96,1 ± 1,5  14,9 ± 2,5**   (66,0-88,9) ** 
Visión periférica 78,5 ± 3,0  96,0 ± 1,6  15,9 ± 0,9**   (69,7-90,2) ** 
CV global 67,6 ± 1,9  90,1 ± 1,4  22,5 ± 1,4**   (63,0-75,2) ** 

 
1 Excepto para la “conducción” 
2 n=70 
**p<0,01 
 

Tabla 74. Efectividad de la facoemulsificación de la catarata sobre la CVRSV. Pacientes con cata-
rata en ambos ojo y pacientes con cirugía en ojo contralateral 

 
Efectividad de la cirugía en pa-
cientes con catarata en ambos 

ojos (n1=97);(n2=30) 
 

Efectividad de la cirugía en los pacientes 
con cirugía previa en ojo contralateral 

(n1=104);(n2=37) 

 Dif. Val 
absolutos 

 
Dif.  valores relati-

vos 
 

Dif. val 
absolutos 

 Dif. valores relativos 

  ± IC 95%  % ± xxxxIC95%xxxxxxxx   ± IC 95%  % ± xxxxxIC95%xxxxx 

Salud general  05,5 ± 2,0**  11,4 ± (0,5-22,3)**  06,3 ± 2,2**  15,5 ± (13,0-27,8)** 
Visión general 29,8 ± 2,9**  59,2 ± (51,8-65,9)**  20,0 ± 2,5**  58,7 ± (47,6-68,1)** 
Molestia ocular 18,5 ± 4,0**  76,8 ± (60,3-88,3)**  11,6 ± 3,4**  86,0 ± (66,0-97,7)** 
Act visión cercana  32,3 ± 3,6**  72,7 ± (62,8-80,9)**  20,0 ± 2,7**  82,6 ± (71,0-91,6)** 
Act visión lejana 32,5 ± 3,5**  82,7 ± (73,0-90,5)**  13,3 ± 2,9**  84,2 ± (66,1-95,8)** 
Funcionalidad soc 24,0 ± 3,5**  80,1 ± (66,4-90,4)**  7,3 ± 2,2**  77,7 ± (47,8-94,2)** 
Salud mental  33,2 ± 4,1**  70,9 ± (61,7-78,6)**  17,7 ± 3,6**  72,0 ± (55,6-83,9)** 
Dificultades lab 23,5 ± 3,7**  78,1 ± (63,3-89,1)**  09,3 ± 2,2**  78,8 ± (53,3-94,5)** 
Dependencia 23,0 ± 4,6**  61,5 ± (47,4-72,4)**  11,8 ± 2,8**  62,4 ± (38,5-79,3)** 
Conducción  28,3 ± 5,7**  76,3 ± (54,8-91,9)**  13,5 ± 5,9**  83,8 ± (48,5-99,5)** 
Visión color  23,7 ± 3,6**  80,1 ± (66,5-90,2)**  06,7 ± 2,3**  78,2 ± (46,8-95,5)** 
Visión periférica 25,8 ± 3,7**  80,6 ± (67,6-90,6)**  09,8 ± 2,7**  83,9 ± (62,5-96,6)** 
CV global 27,1 ± 2,1**  67,9 ± (59,8-75,1)**  18,3 ± 1,6**  71,8 ± (63,0-79,3)** 

 

n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
**p<0,01 
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 Figura 55. Efectividad de la facoemulsificación en valores absolutos 

 

Figura 56. Efectividad de la facoemulsificación en valores relativos 
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Considerando el resto de características que presenta la muestra de estudio aquella 
que más influye en la efectividad de la facoemulsificación ha sido la presencia de reti-
nopatía. No se observan diferencias importantes en la efectividad en valores absolu-
tos entre pacientes sin problemas en la retina y aquellos con retinopatía de base, sin 
embargo, si llama la atención que se demuestra hasta un 30% más de efectividad en 
valores relativos en los pacientes sin retinopatía en la determinación de la “visión del 
color y la periférica”, así como, en la “funcionalidad social” (p<0,01), (tabla 75), (figura 
57 y 58). 

 

 

 

Tabla 75. Efectividad de la facoemulsificación de la catarata sobre la Calidad de vida relacionada 
con la salud visual en pacientes con enfermedad retiniana y sin ella 

 
Efectividad de la facoemulsifica-
ción en pacientes con retinopatía 

(n1=45);(n2=14) 
 

Efectividad de la facoemulsificación en 
pacientes sin retinopat-

ía(n1=156);(n2=53) 

 
Dif. Val 

absolutos 
 

Dif.  valores rela-
tivos 

 
Dif. val 

absolutos 
 Dif. valores relativos 

 X ± IC 95%  % ± xxxxIC95%xxxxxxxx  X ± IC 95%  % ± xxxxxIC95%xxxxx 

Salud general  03,8 ± 2,0**  7,8 ± (0,5-23,3)**  06,5 ± 1,9**  15,2 ± (13,0-27,8)** 
Visión general 22,4 ± 4,4**  45,5 ± (29,3-58,6)**  25,4 ± 2,2**  63,6 ± (47,6-68,1)** 
Molestia ocular 16,9 ± 5,9**  72,5 ± (42,5-90,4)**  14,4 ± 2,9**  83,2 ± (66,0-97,7)** 
Act visión cercana  28,7 ± 5,1**  63,6 ± (41,6-79,6)**  25,1 ± 2,7**  81,8 ± (71,0-91,6)** 
Act visión lejana 26,3 ± 5,9**  68,3 ± (43,0-85,1)**  21,5 ± 2,9**  90,3 ± (66,1-95,8)** 
Funcionalidad soc 19,1 ± 5,4**  61,5 ± (25,6-83,3)**  14,3 ± 2,6**  89,4 ± (47,8-94,2)** 
Salud mental  27,0 ± 6,9**  58,8 ± (38,7-73,7)**  24,7 ± 3,1**  76,5 ± (55,6-83,9)** 
Dificultades lab 18,7 ± 5,6**  60,6 ± (21,3-83,8)**  15,4 ± 2,5**  87,0 ± (53,3-94,5)** 
Dependencia 18,2 ± 6,9**  48,1 ± (17,1-68,5)**  16,9 ± 2,9**  67,6 ± (38,5-79,3)** 
Conducción 2,3 14,2 ± 7,800  63,1 ± (0-100)  21,5 ± 5,3**  83,1 ± (48,5-99,5)** 
Visión color  17,8 ± 5,9**  60,3 ± (23,4-82,6)**  14,1 ± 2,6**  89,8 ± (46,8-95,5)** 
Visión periférica 19,4 ± 5,6**  62,4 ± (28,6-83,3)**  17,0 ± 2,8**  90,4 ± (62,5-96,6)** 
CV global 22,4 ± 3,7**  55,6 ± (36,8-70,3)**  22,6 ± 1,5**  74,8 ± (63,0-79,3)** 

 

n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
**p<0,01 
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Figura 57. Efectividad de la facoemulsificación en valores absolutos 

 

Figura 58. Efectividad de la facoemulsificación en porcentaje relativo 

 

 

0 10 20 30 

Salud general  
Conducción 

Molestia ocular 
Visión color 

Dependencia 
Dificultades lab 

Funcionalidad soc 
Visión periférica 

Visión general 
CV global 

Act visión lejana 
Salud mental 

Act visión cercana 

Valores absolutos de mejora en CVRSV 

D
im

en
si

on
es

 d
e 

la
 C

V
RS

V
 e

va
lu

ad
as

 

Pacientes sin retinopatia Pacientes con retinopatia 

0 20 40 60 80 100 

Salud general  
Visión general 
Dependencia 

CV global 
Salud mental 

Visión color 
Dificultades lab 

Funcionalidad soc 
Visión periférica 

Conducción 
Act visión cercana 

Act visión lejana 
Molestia ocular 

Porcentaje relativo de mejora en CVRSV 

D
im

en
si

on
es

 d
e 

la
 C

V
RS

V
 e

va
lu

ad
as

 

Pacientes sin retinopatía Pacientes con retinopatía 



Resultados 207 
 

Factores pronósticos relacionados con la efectividad de la facoemulsificación 
en la mejora de la Calidad de vida relacionada con la visión global 

El análisis conjunto de los factores relacionados con la efectividad de la facoemulsifi-
cación, determinada a través de la mejora absoluta y relativa en términos de calidad 
de vida relacionada con la visión en su computo global señala a 3 factores predictores 
en ambos indicadores de resultado. Los factores explicativos que determinan una 
merma en la mejora absoluta de la CVRSV son la ausencia de diabetes mellitus, la ci-
rugía previa en el ojo contralateral y la ausencia de catarata predominantemente sub-
capsular posterior. Aquel que más influye en limitar la efectividad de la facoemulsifi-
cación en valores absolutos es la cirugía del ojo contralateral que supone 8,21 puntos 
menos de mejora, seguido por la ausencia de diabetes mellitus y de catarata subcap-
sular posterior que deciden aproximadamente un descenso de 4 puntos en esta mejo-
ra (tabla 76).  

Por otra parte, los factores que más influyen en la mejora relativa según el análisis en 
conjunto, son la ausencia de retinopatía, la agudeza visual preoperatoria, y una vez 
más la catarata predominantemente subcapsular posterior. La ausencia de retinopatía 
supone 16,21 puntos más de mejora relativa, siendo el factor más determinante. 
Además la agudeza visual determina 10,58 puntos más de mejora relativa, y la catara-
ta subcapsular posterior 7,34 puntos de diferencia (tabla 77). 

Los modelos explican un 22,7% y un 20,6% del total de la varianza en la mejora del 
computo global del la CVRSV en valores absolutos y relativos respectivamente (tablas 
76 y 77). 

 

Tabla 76. Factores predictores de la mejora absoluta de la Calidad de vida relacionada con la 
visión global 
   Calidad de vida global prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Ausencia de Diabetes Mellitus -4,43 ± (-7,46- -1,41)** 
Cirugía en el ojo contralateral -8,21 ± (-10,8- -5,58)** 
Ausencia de catarata subcapsular posterior -4,08  (-7,36- -0,79)*0 
    
R2 0,23   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
Modelo ajustado por las siguientes variables: género, edad, comorbilidades, marcadores de riesgo quirúrgico, tipo de 
catarata, cirugía previa en el ojo contralateral, complicaciones mayores, complicaciones menores, cirujano principal en 
la intervención, agudeza visual previa en el ojo que se va a intervenir. 
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Tabla 77. Factores predictores de la mejora relativa de la Calidad de vida 
relacionada con la visión global 

  

   Calidad de vida global prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Ausencia de retinopatía 16,21 ± (10,61-21,80)** 
Catarata subcapsular posterior 7,34 ± 0(1,54-13,15)*0 
Agudeza visual preoperatoria 10,58  0(2,29-18,86)*0 
    
R2 0,21   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
Modelo ajustado por las siguientes variables: género, edad, comorbilidades, marcadores de riesgo quirúrgico, tipo de 
catarata, cirugía previa en el ojo contralateral, complicaciones mayores, complicaciones menores, cirujano principal en 
la intervención, agudeza visual previa en el ojo que se va a intervenir. 

 

 

Efectividad de la facoemulsificación en la mejora de la agudeza visual 

 

La agudeza visual  media previa a la intervención, considerando el ojo que se va a in-
tervenir, es de 0,40±0,03. Tras la cirugía el paciente mejora una media de 0,5 unida-
des (IC±0,04), (p<0,001). 

Al considerar la efectividad de la facoemulsificación en función de la ganancia de AV y 
según las características de base del paciente, se observa que la cifra más alta de me-
jora absoluta ha sido para los pacientes con otras comorbilidades oculares excepto la 
retinopatía, sin embargo la máxima mejora relativa se ha dado en los pacientes sin 
ninguna comorbilidad ocular. Por el contrario los pacientes en los que la facoemulsifi-
cación ha sido menos eficaz para mejorar la agudeza visual tanto en valores absolutos 
como relativos son aquellos que presentaban enfermedad en la retina; ya que se ha 
llegado a reducir a la mitad dicha mejora con respecto a los pacientes sin comorbili-
dades. Además, otro de los factores que límitan bastante esta mejora relativa de la 
capacidad visual ha sido la presencia de enfermedad diabética en el paciente con ca-
taratas (tabla 78). 
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Tabla 78. Efectividad de la facoemulsificación en la mejora de la agudeza visual 
 Dif. Val absolutos  Dif.  valores relativos  
 X ± IC 95%  % ± IC 95%  

Sexo         
Hombre (n=97) 0,43 ± 0,06**  76,4 ± (63,6-86,7)**  
Mujer (n=104) 0,50 ± 0,05**  80,2 ± (70,7-88,3)**  

          
Edad         

<65 años (n=51) 0,45 ± 0,08**  77,1 ± (60,0-90,1)**  
66-75 (n=62) 0,44 ± 0,07**  87,7 ± (76,7-96,0)**  
>75 años (n=88) 0,50 ± 0,06**  75,4 ± (64,6-84,6)**  

         
Comorbilidades sistémicas         

DM (n=51) 0,44 ± 0,08**  65,5 ± (48,4-79,0)**  
Otra enf sistémica (n=129) 0,49 ± 0,05**  83,3 ± (75,1-90,3)**  
Sin enfermedad sistémica (n=21) 0,41 ± 0,11**  92,5 ± (76,1-99,9)**  

         
Comorbilidades oculares         

Retinopatía (n=45) 0,31 ± 0,07**  47,1 ± (23,9-49,1)**  
Otra enf ocular (n=50) 0,54 ± 0,08**  82,1 ± (70,3-91,4)**  
Sin patología ocular(n=106) 0,51 ± 0,05**  94,2 ± (90,1-97,6)**  

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
** p<0,01 

 

Modelo predictivo multivariante de la efectividad de la facoemulsificación en 
la mejora absoluta de la agudeza visual 

Por otra parte, el análisis ajustado de todas las variables que pueden influir en la me-
jora absoluta de la agudeza visual postoperatoria arroja que los factores predictores 
de dicha mejora absoluta son 3. Aquellos factores que determinan una mayor efecti-
vidad en valores absolutos son la edad del paciente, la cirugía de  una catarata sub-
capsular posterior y la ausencia de retinopatía. Cada año de edad adicional en el pa-
ciente intervenido supone un incremento de 0,007 unidades en la agudeza visual ab-
soluta tras la cirugía, mientras que tanto la ausencia de retinopatía como la existencia 
de una catarata predominantemente subcapsular posterior determinan mejoras más 
sustanciales  (0,211 y 0,192 unidades respectivamente), (p<0,01) (tabla 79).  
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Tabla 79. Factores predictores de la mejora absoluta en agudeza visual con 
la facoemulsificación 

  

   Calidad de vida global prequirúrgica 
 β ± (IC 95%β) 
Edad 0,007 ± (0,003-0,011)** 
Ausencia de retinopatía 0,211 ± 0(0,122-0,300)** 
Catarata subcapsular posterior 0,192  0(0,094-0,290)** 
    
R2 0,05   
    
* p<0,05 
**p<0,01 
Modelo ajustado por las siguientes variables: género, edad, comorbilidades, marcadores de riesgo quirúrgico, tipo de 
catarata, cirugía previa en el ojo contralateral, complicaciones mayores, complicaciones menores, cirujano principal en 
la intervención, agudeza visual previa en el ojo que se va a intervenir. 

 
 

Análisis conjunto de los factores relacionados con la mejora relativa de la 
agudeza visual en el paciente intervenido de cataratas 

 

La probabilidad de conseguir una agudeza visual máxima (1/1) con la facoemulsifica-
ción depende de diversos factores relacionados con la situación clínica del paciente, y 
la incidencia de complicaciones postquirúrgicas. En concreto, la ausencia de patología 
retiniana desempeña un papel decisivo. En este tipo de pacientes la probabilidad de 
restablecer por completo la agudeza visual es 6 veces más elevada (OR= 6,2; IC95%: 
2,7-14,4). También son destacables, la inexistencia de complicaciones derivadas de la 
cirugía (OR= 4,9; IC95%: 2,2-11,0) y  la presencia de una catarata en el ojo contralate-
ral (OR= 2,7; IC95%: 1,1-6,6), sin desestimar asimismo la influencia de la calidad de 
vida relacionada con la visión previa a la cirugía (OR= 1,05; IC95%: 1,02-1,1) (tabla 80). 
En conjunto estos cuatro factores permiten elaborar un modelo predictivo con una 
capacidad global de clasificar de forma correcta al 81,6% de los pacientes operados de 
cataratas y con una sensibilidad y especificidad del 74% y el 84% respectivamente.  
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Tabla 80. Factores predictores de la mejora absoluta en agudeza visual con 
la facoemulsificación 

  

   Calidad de vida global prequirúrgica 
 Odds Ratio ± (IC 95%) 
Ausencia de retinopatía 6,21 ± (2,68-14,38)** 
Catarata bilateral 2,66 ± 0(1,08-6,58)*+ 
Calidad de vida global preoperatoria 1,05  0(1,02-1,09)** 
Ausencia de complicaciones menores 4,89  (2,19-10,91)** 
    
* p<0,05 
**p<0,01 
Modelo ajustado por las siguientes variables: género, edad, comorbilidades, marcadores de riesgo quirúrgico, tipo de 
catarata, cirugía previa en el ojo contralateral, complicaciones mayores, complicaciones menores, cirujano principal en 
la intervención, agudeza visual previa en el ojo que se va a intervenir. 
𝑃(𝐴𝑉 → 1 ) = 6,6 + 3,6𝑥 𝑛𝑜 𝑟𝑒𝑡𝑖𝑛𝑜𝑝𝑎𝑡í𝑎 + 0,05 𝑥 𝐶𝑉𝑅𝑆𝑉𝑔𝑙𝑜𝑏𝑎𝑙 + 3,2𝑥 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑒𝑠+0,99xcatarata bilateral 

 





 

 

Capítulo 4. Discusión 

 

En los últimos años, cada vez son más los profesionales médicos que creen que los 
métodos cuantitativos y los cualitativos no son excluyentes, si no que son comple-
mentarios entre sí1-4. La  realidad es que la integración de los dos métodos permite el 
estudio de todos los aspectos de un determinado problema con mucho mayor detalle 
que el que se puede conseguir mediante el uso de uno u otro método de forma exclu-
siva5. 

Los métodos cualitativos también pueden ser utilizados en investigación exploratoria 
para generar hipótesis, que luego serán probadas mediante métodos cuantitativos6. 
Del mismo modo, los métodos cualitativos pueden utilizarse para formular preguntas 
que ayuden a la realización de escalas de medida o cuestionarios, y son útiles princi-
palmente para obtener información en un contexto o una situación cultural concreta7. 

La metodología cualitativa en oftalmología 

El uso de la metodología cualitativa en el campo de la oftalmología ha sido poco ex-
plorado, y de introducción reciente. Sin embargo, hay que tener en cuenta que son 
varias las áreas del cuidado de la salud visual donde los métodos cualitativos pueden 
tener un papel importante. 

La entrevista semiestructura y el grupo focal, son las principales técnicas de investiga-
ción cualitativa que se han empleado en el campo de la oftalmología8-41. Las publica-
ciones que se han realizado con esta metodología en la literatura científica, han servi-
do para investigar facetas diversas en el campo de las ciencias de la visión. Por una 
parte, han permitido conocer las valoraciones y las experiencias subjetivas de los pa-
cientes en relación con su calidad de vida relacionada con la salud vi-
sual17,24,25,32,36,38,39,41. Esta valoración ha sido empleada en patologías oculares diversas, 
como las cataratas10,18,25,41, los cuerpos flotantes en el vítreo39, los problemas refracti-
vos25,37, el glaucoma25, la retinopatía diabética32 y el nistagmus24. Por otra parte, la 
metodología cualitativa también se ha aplicado para valorar las experiencias de los 
cuidadores de estos pacientes con problemas oftalmológicos12,15,23,26,28 y de los profe-
sionales que atienden estos problemas de salud16,31,33. Otros aspectos en los que ha 
resultado útil, son en la comprensión de los motivos por los que las personas no de-
mandan los servicios de oftalmología en países en vías de desarrollo (cirugía de cata-
rata) o el porqué se produce incumplimiento en determinadas prescripciones médicas 
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(tratamiento de glaucoma) 8,9,11,12-13,14,18-20,19,29,31,33,38. Además, también ha servido para 
elaborar cuestionarios que permitan medir de forma cuantitativa el nivel de salud 
ocular10,22,34, y la satisfacción del usuario de los servicios de oftalmología30,41.  
 
A pesar de su escasa utilización, tal como se pone de manifiesto en la revisión bi-
bliográfica, el potencial de esta metodología puede tener una gran aplicabilidad en 
algunas parcelas de la investigación en oftalmología. 
 
Impacto de la catarata en la Calidad de Vida del paciente y percepción subjetiva de 
la mejora obtenida tras la intervención quirúrgica  
 
De acuerdo con los resultados de este estudio la catarata supone una merma muy 
importante en la calidad de vida del paciente y ocasiona una gran limitación funcional 
en distintas esferas de su vida diaria. Incluso en otros estudios cualitativos similares al 
nuestro realizados en países en vías de desarrollo las limitaciones derivadas de la opa-
cidad cristaliniana son más severas19. Este hecho sugiere que en los países más avan-
zados la catarata se interviene en estadios más precoces, como consecuencia de una 
mayor accesibilidad tanto económica como organizacional al sistema sanitario42, y no 
se observa un número tan elevado de ceguera asociado a esta patología. Aunque,  
como  es lógico, la patogenia de esta enfermedad  determina que los pacientes estén 
por encima de la media de edad, ya que como se ha comentado, la catarata está aso-
ciada al  proceso senil del cristalino43. 

Las implicaciones socio-familiares, del padecimiento de cataratas se pueden reflejar 
en dos aspectos principalmente. Por una parte, al igual que en otras investigaciones 
previas, los resultados de nuestro estudio confirman que los pacientes de edad avan-
zada con cataratas a menudo no están interesados en operarse por el gasto de tiempo 
o de recursos que supone para sus familiares este procedimiento médico11,44. Sin em-
bargo, también es cierto, que el paciente cataratoso en sí, por sus limitaciones funcio-
nales, supone una carga tanto para sus familiares como para la persona encargada 
principalmente de sus cuidados45. En este estudio se ha visto que la población que 
más dedicación supone para sus familiares suele corresponderse con pacientes más 
añosos, y con los pacientes que tienen una opacidad avanzada del cristalino que les 
produce mayor disfunción visual. Estos hallazgos pueden ser interesantes en el diseño 
de mecanismos de triaje y destinación de criterios de priorización de pacientes en las 
listas de espera quirúrgica de cataratas46,47.Por ello, ante una lista de espera la deci-
sión sobre quién debe ser operado en primer lugar debería tener en cuenta las prefe-
rencias del conjunto de la ciudadanía. Esto está todavía más justificado cuando las 
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decisiones llevan juicios de valor implícitos, como ocurre cuando se decide qué pa-
ciente en una lista de espera se ha de operar en primer lugar. 

En este estudio se utiliza por primera vez, de manera específica, la entrevista en pro-
fundidad semiestructurada en pacientes intervenidos de cataratas. En general los re-
sultados obtenidos coinciden con las dimensiones de la mayoría de las escalas de me-
dida de la salud visual empleadas para medir la calidad de vida relacionada con la vi-
sión  (VF2548, VF1449, VAQ50, VSQ51 y ADVS52). También son interesantes algunas de las 
aportaciones de este estudio, ya que permite valorar aspectos concretos como la dis-
tinción por actividad laboral o desempleo.  Mención aparte merecen los pacientes con 
catarata unilateral, ya que no presentan una demanda visual tan acusada y por tanto 
su actividad diaria no está tan afectada como aquellos que presentan cataratas bilate-
rales. 

Como cabría esperar, de acuerdo con los resultados del estudio cualitativo la mejora 
en funcionalidad es mayor, en términos absolutos, en pacientes con cirugía bilateral, 
que en aquellos cuya intervención ha afectado a sólo uno de sus ojos. Sin embargo, a 
diferencia de lo que afirman otros estudios de carácter cuantitativo realizados pre-
viamente53-58 los pacientes que solo presentan catarata en un ojo no expresan una 
disfunción tan acusada en las actividades diarias. Hay que destacar además, que de-
ntro de este grupo con cirugía unilateral los que se muestran más afectados son los 
sujetos laboralmente activos. Dicho esto, y analizando aquellos que presentan afecta-
ción bilateral; es interesante realizar una distinción de las parcelas de la vida que se 
pueden ver afectadas por la salud visual en función de la distancia del objetivo, como 
ya se observó en el estudio de Atkinson25. Según este autor, las parcelas de la vida que 
se pueden afectar por la salud visual quedan dividas en actividades a distancia, y otras 
en las que se emplea la visión de cerca e intermedia, que están más relacionadas con 
el uso de tecnologías. De acuerdo con los resultados del presente estudio los pacien-
tes más ancianos que no son laboralmente activos hacen distinciones según sexos; los  
varones acusan sobre todo dificultades en la conducción,  mientras que las mujeres 
señalan sobre todo problemas relacionados con actividades domésticas, por ejemplo, 
en actividades de costura, corte y  confección. Y en los casos con déficit visual más 
severo sobre todo limitaciones en actividades que requieran la visión lejana, coinci-
diendo muchos en la incapacidad para el reconocimiento de rostros. Por otra parte, 
los pacientes laboralmente activos destacan sobre todo los déficits en la visión cerca-
na e intermedia. Estos comentan las dificultades que tienen para realizar correcta-
mente su trabajo, lo que en última instancia limita las relaciones personales y el desa-
rrollo profesional; hallazgos que también han sido puestos de manifiesto por otros 
estudios cualitativos sobre las repercusiones del estrabismo y el nistagmus en las ca-
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pacidades de la vida diaria24,59. Sin embargo, a diferencia de estas patologías, y dado a 
que no supone casi ningún problema estético, el paciente con cataratas no suele ma-
nifestar afectación psicológica por este motivo, y por tanto no suele desarrollar una 
situación de angustia asociada al mismo24,59. Además, hay que destacar que este gru-
po de pacientes acusan las limitaciones visuales al manejar las nuevas tecnologías. 
Estas últimas no habían sido recogidas en estudios anteriores, constituyendo un tema 
novedoso en la valoración de la afectación en la funcionalidad visual del paciente con 
cataratas laboralmente activo. A diferencia de otras patologías oftalmológicas estu-
diadas desde el ámbito cualitativo como la retinopatía diabética32, el nistagmus24 o el 
estrabismo59, nuestra población de estudio percibe el denominado fenómeno de des-
lumbramiento, este influye en sectores de la vida diaria concretos como la conducción 
nocturna. 

Al igual que se ha comprobado en múltiples estudios anteriores el paciente con cata-
ratas valora de una forma muy positiva los resultados de la intervención quirúrgica y 
los cambios que experimenta como consecuencia de ésta, tanto en su agudeza visual 
como en su adaptación con el entorno60-67.  De hecho, considera que si tuviera que 
volver a operarse lo haría de nuevo porque percibe una mejora ostensible y  puede 
volver a realizar las actividades normales para su edad. Aunque, hay que destacar que 
los pacientes trabajadores activos y aquellos más jóvenes son los más exigentes, y 
coinciden en los resultados de la literatura que indican que las necesidades y expecta-
tivas cambian en la vida de un individuo según sus valores, creencias y circunstan-
cias68. 
 
A diferencia del trabajo de Levy10 realizado en pacientes con lentes multifocales, en 
nuestro trabajo se ha señalado como un problema o una desventaja añadida la nece-
sidad de gafas para la visión de cerca después de la intervención quirúrgica. 
 
Limitaciones del estudio 

Los resultados del estudio cualitativo no estan exento de algunas limitaciones, aunque 
estas eran esperables puesto que son características propias de la metodología cuali-
tativa empleada. 

Por ejemplo el tipo de muestreo utilizado – intencional y dirigido a saturar la  infor-
mación- ha sido muy útil para conocer en profundidad todas las perspectivas de la 
calidad de vida relaciona con la salud visual del sujeto con cataratas, pero no es el 
adecuado para conocer la importancia y la frecuencia de los resultados obtenidos. 
Para ello, en el siguiente apartado de esta tesis emplearemos un diseño epidemiológi-
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co de tipo transversal y un instrumento estandarizado – vfq25+14- para medir la cali-
dad de vida del paciente con cataratas69. 

Otro de los factores limitantes es habitual en aquellos trabajos que utilizan la entrevis-
ta y el recordatorio de los pacientes como fuente de información. Hay que tener en 
cuenta, en este sentido, que la memoria de los pacientes puede haberse visto afecta-
da en nuestro estudio por dos factores. Por una parte, realizar la entrevista en el es-
tado postquirúrgico, hace que no se puede descartar la existencia de un sesgo de 
memoria en la capacidad de recordar los aspectos de la vida más condicionados por la 
deficiencia visual (sesgo de memoria70). Además, al ser en su mayor parte, una pobla-
ción de edad avanzada, es más probable que algún caso de deterioro cognitivo leve 
determine la capacidad para recordar71,72. No obstante, en la definición de los criterios 
de exclusión de la muestra de estudio ya tuvimos presente esta posibilidad, y por ello, 
descartamos a los sujetos con diagnóstico deterioro cognitivo establecido. 

Hay que considerar al interpretar los resultados que en nuestra muestra no se han 
valorado las variables relativas a las comorbilidades generales y oftalmológicas de los 
pacientes. La patología de base a nivel sistémico que pueda presentar el individuo del 
estudio puede condicionar su calidad de vida de forma intrínseca. Además la existen-
cia de otras comorbilidades oftalmológicas determinan que la noción de confort  pue-
da estar alterada, sin por ello tener una baja calidad de vida determinada por la cata-
rata; ya que existen factores concomitantes, como el campo visual, la visión de colo-
res, la visión de contrastes y la presencia o no de fenómenos disfotópsicos que no 
están ligados directamente a la presencia de opacidad cristaliniana y sí de otras pato-
logías de base oftalmológicas73,74.  

Características del paciente con cataratas 

Al interpretar los resultados de este trabajo es de suma importancia la descripción de 
nuestra muestra, ya que la calidad de vida relacionada con salud visual (CVRSV), y el 
resto de parámetros que se valoran están diréctamente condicionados por las carac-
terísticas de la población que se estudia y sus factores de riesgo75,76. 

En consonancia con la literatura científica, en este estudio se observa que la catarata 
es una patología especialmente ligada al proceso de envejecimiento77-79, con una inci-
dencia creciente en grupos de edad más avanzados y que afecta de forma más marca-
da a la población femenina80-83. Además se ha constatado que existe una mayor agru-
pación del diagnóstico de opacidad cristaliniana en las mujeres de edad más avanzada 
que en hombres, lo que ya se había observado en otras publicaciones; y que parece 
estar justificado por la mayor esperanza de vida de estas frente a ellos81,84. Por otra 
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parte, según los informes del Ministerio de Sanidad y consumo85, la facoemulsificación 
en los pacientes menores de 65 años se da con más frecuencia entre el sexo masculi-
no, mientras que para los mayores de esta edad predomina entre las mujeres, lo que 
coincide con nuestros resultados. 

Asimismo, como se ha señalado en el párrafo anterior nuestra muestra está marca-
damente envejecida lo que determina que las comorbilidades observadas en este tra-
bajo sean las propias de estas edades86. En este sentido, se contempla que la hiper-
tensión arterial (HTA) es la más frecuente de las patologías sistémicas asociadas al 
paciente con cataratas. Este hecho, se justifica por una parte, por la edad de los mis-
mos87, y por otra, por ser esta patología una de las enfermedades más importantes en 
los países desarrollados dada su alta prevalencia88. Sin embargo, no se ha considerado 
un factor de riesgo para el desarrollo de cataratas, ya que no está bien establecida la 
relación existente entre ambas90. Un estudio que apoya esta asociación es el de Bar-
bados89,  realizado en población de raza negra y con otros factores de riesgo relacio-
nados, por lo que no se puede extrapolar sus resultados a nuestra muestra de estudio.  

Al contrario de lo que se ha observado con la HTA, la diabetes mellitus es una enfer-
medad que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de cataratas claramente 
reconocido en la literatura científica90-92, sobre todo de opacidades de tipo cortical y 
subcapsular posterior93. De acuerdo con esto, en nuestra muestra se ha observado 
que la prevalencia de diabetes mellitus es hasta un 15% superior a la de la  población 
general de los países industrializados94. Sin embargo, aunque en nuestros resultados 
se ha verificado la mayor frecuencia entre diabéticos de cataratas de tipo cortical, no 
ha ocurrido lo mismo con la catarata de tipo subcapsular posterior. Por otra parte, 
también se observa una mayor frecuencia de cataratas de tipo nuclear avanzada. Esto 
es debido a que la cirugía de cataratas en el paciente diabético se suele posponer 
porque es un hecho constatado que la intervención quirúrgica acelera el desarrollo de 
la retinopatía diabética de base del paciente, por lo que se suele postergar el acto 
quirúrgico y esto hace que las cataratas estén más evolucionadas al intervenirlas95. 
Además la diabetes mellitus, como hemos podido comprobar en nuestros resultados, 
facilita que la catarata se inicie en edades más precoces96.  

Siguiendo con el estudio de las comorbilidades, pero esta vez oftalmológicas, se com-
prueba que hasta ¼  de nuestra muestra de estudio tiene enfermedad en la retina, lo 
que supone una prevalencia muy elevada con respecto a la de la población general97. 
Pensamos que está mayor frecuencia de retinopatía esta por una parte condicionado 
por ser una muestra de pacientes con tendencia a la senilidad, lo que es determinante 
para el desarrollo de degeneración macular y otras afecciones retinianas, y por otra 
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parte, por la mayor frecuencia acumulada de pacientes diabéticos, lo que determina 
el desarrollo de retinopatía diabética de forma paralela al desarrollo de cataratas98-101. 

Característica de las cataratas 

En nuestra muestra el tipo de catarata más frecuente es la nuclear. La mayor preva-
lencia de catarata de este tipo en pacientes de raza caucásica ya se había descrito en 
otros estudios previos102-104, de entre estos, hay que destacar el de Salisbury et al105. 
Por otra parte, también hay que descollar que el subtipo de catarata más frecuente ha 
sido la nuclear “leve”, es decir, por debajo de 3 estándares en la clasificación LOCSIII106 
frente a la de tipo avanzado. El hecho de realizar la cirugía en estadios más precoces 
está determinado por el acceso a los recursos sanitarios. Dado que estamos en un país 
con nivel de desarrollo adecuado, y sobre todo, a su sistema de sanidad pública, de-
terminan que no se presenten problemas de acceso a la atención sanitaria, a diferen-
cia de lo demostrado en el estudio de Desai107 en EEUU que habla de las diferencias en 
evolución de cataratas según coberturas de seguro y disparidades socioeconómicas, o 
como sucede en los países subdesarrollados108-112. Por otra parte, hay que destacar 
que las cataratas más evolucionadas se han visto en mayor proporción en los pacien-
tes de edades más avanzadas, lo que es lógico por la propia fisiopatología del desarro-
llo de la opacidad cristaliniana113-115. Sin embargo, llama la atención la mayor preva-
lencia de catarata subcapsular entre los pacientes de menor edad. El motivo que pue-
de justificar esta mayor prevalencia de catarata subcapsular posterior en los menores 
de 65 años es que este tipo de opacidad crea mayor limitación visual y molestias, lo 
que hace que el paciente necesite acudir antes al oftalmólogo116, y de la misma forma, 
precisa operarse cuando la catarata esta menos desarrolladas y en edades más preco-
ces113,117,118. Además, como ya hemos visto, la catarata de tipo cortical se da con más 
frecuencia en el paciente diabético119,120. 

Factores de riesgo para la facoemulsificación 

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos de este estudio es determinar el impacto 
de la efectividad de la facoemulsificación en el paciente con cataratas es fundamental 
conocer cuáles son los factores que pueden condicionar los resultados de la cirugía. 
Además estos marcadores de riesgo son importantes para el cirujano oftalmólogo al 
planificar el acto quirúrgico.  

Los factores de riesgo se han presentado hasta en un 15% de los pacientes que se iban 
a intervenir en nuestra muestra de estudio. Dentro de los marcadores de riesgo, el 
que presenta una mayor prevalencia es la mala midriasis farmacológica. Hay que des-
tacar, que la falta de respuesta pupilar en la cirugía constituye el factor más significa-
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tivo asociado con la rotura capsular y la pérdida de vítreo, según la literatura científi-
ca121. Siguiendo por orden de frecuencia nuestra muestra presenta alteraciones en la 
transparencia corneal, que dificultan la visualización durante la cirugía122, y la presen-
cia del síndrome pseudoexfoliativo; en este caso, su importancia radica no sólo en el 
momento quirúrgico si no también postoperatoriamente aumentado la frecuencia de 
hipertensión ocular o descentrado de la lente intraocular postoperatoriamente que 
pueden alterar el resultado de la intervención123-127.  

Además de los factores de riesgo detallados, en este estudio se ha tenido en cuenta 
otras condiciones del sujeto que pueden limitar el éxito quirúrgico, como son las cata-
ratas más evolucionadas, el tipo de anestesia o la experiencia del cirujano principal. 

Asimismo, hay que destacar que el paciente más anciano es el que representa un ma-
yor reto quirúrgico, al solapar una mayor cantidad de marcadores de mal pronóstico, 
y cataratas más evolucionadas, lo que junto con su menor capacidad de recuperación 
funcional pueden ser determinantes en el éxito de la facoemulsificación.  

Valoración del impacto de la catarata sobre la salud 

Es un hecho conocido que la catarata produce una pérdida de agudeza visual. Durante 
años la capacidad visual ha sido el parámetro fundamental para indicar una cirugía en 
oftalmología128; sin embargo, las medidas clínicas aunque proporcionan datos funda-
mentales para la práctica médica, resultan insuficientes cuando se trata de evaluar el 
efecto de una patología o su tratamiento en la calidad de vida del paciente. Por eso, 
en este estudio se ha incorporado además de la toma de agudeza visual, la determi-
nación de la calidad de vida relacionada con la salud visual (CVRSV), a través del cues-
tionario vfq25-14. El estudio de la CVRSV busca y aporta la perspectiva del paciente, 
cómo percibe y experimenta las manifestaciones de su enfermedad y su tratamiento, 
y cómo afectan en el desarrollo de su actividad de vida habitual129. Asimismo, conside-
rando la importancia de la priorización en los procesos quirúrgicos en una sociedad 
con recursos limitados, se han empleado técnicas de evaluación económica en forma 
de medidas de utilidad, que permiten comparar la importancia de la catarata y su ci-
rugía con respecto a otros padecimientos oftalmológicos, y lo que es más importante, 
frente a otras patologías de distintos aparatos y sistemas. 

Se ha preferido como método de administración de los cuestionarios, la realizada por 
un entrevistador, ya que aporta las ventajas apuntadas por Badía130. Según éste, la 
inclusión de un entrevistador permite que existan menos criterios restrictivos relacio-
nados con la educación, cultura y estado de salud. Este último epígrafe es de especial 
relevancia en nuestro estudio, ya que tenemos una muestra de pacientes con proble-
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mas visuales y cuya lectura del cuestionario puede estar dificultada o incluso impedi-
da. Además, el contar con una persona que haga la entrevista permite obtener una 
información de mayor calidad y fidedigna del paciente, pero sin influir en sus respues-
tas131. 

CVRSV en el paciente con cataratas y tras la facoemulsificación 

Como hemos señalado anteriormente, aunque la evaluación de la eficacia clínica de la 
cirugía de cataratas es importante, también es relevante entender el impacto desde la 
perspectiva del paciente, tanto de la afectación de la catarata, como posteriormente 
de los resultados quirúrgicos, ya que esta percepción puede a veces ser detectada por 
el individuo que se opera y no necesariamente por su cirujano a través de la medida 
clínica132. Por eso, es función del oftalmólogo discernir cómo afecta la catarata en la 
vida cotidiana del paciente, lo que le permitirá indicar la facoemulsificación en base a 
la incapacidad funcional global que la misma provoca. 

Al escoger un cuestionario para medir la CVRS se ha preferido un instrumento especí-
fico de la visión, ya que existen controversias en el uso de instrumentos genéricos, 
como el SF36133 o el SF-12134 para determinar la calidad de vida en el paciente con 
patología ocular135-137. Asimismo, los instrumentos específicos permiten captar con 
mayor precisión el impacto de la patología oftálmica en la calidad de vida y sus trata-
mientos e intervenciones; y son más sensibles para evaluar las intervenciones enfer-
medad-específica138. Dentro de los instrumentos específicos aquellos que evalúan el 
funcionamiento visual como es el VF-14139, que es el instrumento más utilizado en 
cirugía de cataratas, son incompletos en la valoración de la calidad de vida relaciona-
da con la salud visual140, como hemos podido contrastar con nuestro estudio cualitati-
vo. Ya que determinar la función visual supone no recoger aspectos importantes en la 
calidad de vida relacionada con la visión (VSQoL) como la discapacidad, los síntomas, 
la alteración del bienestar, la interacción en las relaciones sociales, emociones, pre-
ocupaciones y alteraciones en la comodidad de la vida del paciente.  Por ello, se ha 
elegido un instrumento del VSQoL de los de más amplia difusión y más completo en 
oftalmología el VFQ-25+14141. La validez y fiabilidad del VFQ25+14 adaptado al idioma 
español ha sido demostrada en la literatura científica (α≥0,86)142. 

Al comparar la valoración que han dado los pacientes con cataratas de nuestra mues-
tra con el trabajo de referencia en el uso del VFQ25+14 de Mangione et al143, se puede 
observar que los resultados son análogos en ambos estudios. Las dimensiones donde 
se han detectado diferencias más relevantes han sido en aspectos que valoran la 
“funcionalidad social”, la “dependencia” y la “salud mental”. Por otra parte, nuestros 
resultados también coinciden postoperatoriamente con otras publicaciones en las que 
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se estudiaba la CVRSV con el cuestionario VFQ25+14, siempre que las características 
de base de la muestra hayan sido similares144-153.  

Hemos observado que tanto el género masculino como la mayor edad están asociados 
a peor valoración de las diferentes dimensiones de la CVRSV tanto antes como des-
pués de la cirugía en el paciente con cataratas, sin embargo, esta asociación no se 
confirma en el análisis conjunto de todas las variables explicativas mediante el análisis 
multivariante, lo que concuerda con los resultados obtenidos en otros estudios como 
el de Chatziralli et al154. Sin embargo, hay que tener en cuenta que las pérdidas leves o 
menos significativas de la CVRSV son más importantes en la población anciana, ya que 
según el estudio de Castellote et al155 la pérdida parcial de la función visual en la per-
sonas de edad avanzada puede condicionar un aumento del riesgo de incapacidad, 
enfermedad y muerte. 

Es importante la valoración de la visión binocular en el paciente que tiene cataratas y 
en su mejoría tras la facoemulsificación. Por una parte, hemos observado que aque-
llos pacientes que ya están intervenidos de la catarata del ojo contralateral su CVRSV 
prequirúrgica es superior en todas las dimensiones evaluadas que para aquellos pa-
cientes que tienen catarata en ambos ojos. Las diferencias medias a nivel global son 
de 15 puntos.  Un aspecto destacable es que estas diferencias en CVRSV se observan 
incluso para la dimensión que valora la “salud general” del paciente con cataratas, 
esto discrepa con los resultados de otros estudios en los que no se ha podido demos-
trar esta asociación156,157, ya que esta es un área de la salud que no está determinada 
exclusivamente por la capacidad visual del individuo. Además al realizar el análisis 
conjunto de los factores asociados mediante análisis multivariante se demuestra que 
la cirugía del ojo contralateral es el factor que más influye en la valoración de la 
CVRSV preoperatoriamente. Postoperatoriamente aunque la cirugía del segundo ojo 
no lleva a una mejor agudeza visual total en cifras absolutas con respecto a los pacien-
tes con cirugía unilateral, si conlleva una mejora de la función visual, en términos de 
estereopsis, y esto permite una mayor calidad de vida del paciente en todas las áreas 
evaluadas158-164. Confirmándose esta influencia en el análisis conjunto de los factores 
asociados con el análisis multivariante.  

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la visión de una persona no sólo está 
condicionada por las alteraciones en el cristalino, si no también por cualquiera de los 
elementos del sistema visual. Precisamente una de las partes más importantes del 
mismo es la retina, por lo que es lógico pensar que la presencia de patología retiniana 
determina una peor CVRSV en el individuo con cataratas; incluso tras la facoemulsifi-
cación165,166. Sin embargo, esto sólo se ha podido demostrar en la etapa prequirúrgica 
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al analizar de forma más precisa los datos mediante un análisis multivariante. En 
cuanto al resto de las comorbilidades oculares no existe consenso entre la influencia 
de estas en la CVRSV en el paciente cataratoso en los diferentes estudios publica-
dos165,167-172. No obstante, en nuestro trabajo se ha observado que la única dimensión 
que está condicionada por la presencia de otras alteraciones oculares es la percepción 
del color.   

Sin embargo, la relación que puede existir entre comorbilidades sistémicas y el dete-
rioro de la CVRSV no ha sido tan evidente como se ha comprobado previamente con 
la retinopatía. De hecho, ninguna de las enfermedades sistémicas que hemos conside-
rado causa un deterioro visual directo de forma inexcusable. Mención aparte merece 
la enfermedad diabética; nuestros resultados, tanto preoperatoriamente como tras la 
facoemulsificación, al igual que en múltiples trabajos anteriores, señalan que está 
asociada a una peor CVRSV165,173.  Esto es debido a que la hiperglucemia mantenida 
afecta al sistema visual; sobre todo al cristalino ocular y a la retina, causando retino-
patía diabética. El análisis ajustado de los factores asociados mediante análisis multi-
variante nos ha permitido descartar que esta influencia está condicionada por otras 
variables de estudio en el preoperatorio, pero no postoperatoriamente.   

Además, según la morfología de la catarata son más comunes unas manifestaciones 
visuales que otras y por tanto puede afectar de diferente forma a las diversas dimen-
siones de la CVRSV. Aunque también el grado de evolución de la catarata condiciona 
tales manifestaciones167. Uno de los estudios más relevante que se ha realizado en 
CVRSV en pacientes con cataratas es el de Barbados167. En este se demuestra que los 
pacientes con opacidades cristalinianas predominantemente subcapsulares tienen 
más mermada las diferentes dimensiones de su CVRSV. Nuestros resultados coinciden 
con los de este estudio, pero además, en nuestros pacientes la catarata cortical y la 
nuclear avanzada también determinan peor CVRSV preoperatoriamente. Confirmán-
dose estos hallazgos en el análisis ajustado. Un aspecto destacable, es que se ha cons-
tatado que los fenómenos de deslumbramiento están asociados a cataratas predomi-
nantemente corticales o subcapsulares posteriores174. 

Como es lógico, tener una mayor agudeza visual se asocia a mejor valoración de la 
CVRSV175. Aunque, como ya hemos visto no es el único factor determinante. Por eso, 
en nuestro estudio se ha contemplado que aquellos pacientes que tenían una agudeza 
visual preoperatoria mayor de 0,5, también presentaban mayor CVRSV. Si bien, la in-
fluencia de la agudeza visual sobre la CVRSV ha sido mayor después de la facoemulsi-
ficación. El análisis en conjunto nos permite saber que un paciente con agudeza visual 
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postoperatoria mayor a 0,5 tiene valores de CVRSV 21 puntos superiores a los que no 
han alcanzado dicha visión. 

Además, constatamos que la presencia de marcadores de riesgo quirúrgico es deter-
minante para los resultados de la facoemulsificación, y que por ello influye en la limi-
tación de la CVRSV postoperatoria obtenida por el paciente122. 

En la valoración de la CVRSV en el paciente con cataratas, nos ha parecido interesante 
comparar nuestros resultados con los de una población sana sin patología de base, 
donde se ha utilizado el VFQ25+14. Con este fin, y al no haber utilizado grupo control 
en nuestra metodología, hemos revisado la bibliografía en busca de un estudio donde 
se hubiera utilizado el VFQ25+14 en población sana. El estudio de Hineib-Tannwald176 
cumplía este requisito; por tanto, se han comparado nuestros resultados con los de 
este trabajo (tablas 81-83). 

Nuestra muestra de pacientes con cataratas percibe disminuidas todas las dimensio-
nes de la CVRSV evaluadas con respecto a la de la población sana, siendo la diferencia 
media para todas ellas de aproximadamente 20 puntos. Destaca por un lado, que 
aquello que el paciente percibe como más deteriorado con respecto a la población sin 
patología ocular es la capacidad de hacer actividades con la visión cercana y también 
que presentan mayor dependencia de terceras personas, en estas áreas las desigual-
dades alcanzas cifras de hasta 26  puntos; sin embargo, es  importante al interpretar 
estos resultados tener en cuenta que la edad media de nuestra muestra es de 72 años 
frente a la de la población sin ninguna patología ocular cuya edad media es de 42 
años. Este dato es valioso ya  que los pacientes de nuestro trabajo tienen problemas 
de presbicia y de dependencia por su estado de salud de base que no tienen los pa-
cientes más jóvenes, independientemente de la presencia de cataratas. Por el contra-
rio, lo que menos diferencia a nuestros pacientes de los de la población sana de refe-
rencia son la existencia de “molestias oculares” (6 puntos de desigualdad), lo que es 
lógico, teniendo en cuenta que esta sintomatología es específica sólo de determina-
dos tipos de catarata (tabla 81). 

Tras la facoemulsificación la CVRSV del paciente se asemeja a la de la población nor-
mal. Obviamente al ser pacientes más ancianos su salud general está más afectada, 
pero en el resto de las dimensiones evaluadas la diferencia no rebasa en ninguno de 
los casos los 9 puntos, siendo las desigualdades entre poblaciones para la mayoría de 
las áreas evaluadas de 2 a 3 puntos (tabla 81). Un aspecto destacable es el hecho de 
que los pacientes operados de cataratas tienen menos molestias oculares, tipo deste-
llos de luz, que la población de estudio que no presenta patología. En este sentido 
Haring et al177 realizó un estudio que demostró que los pacientes que se operaron con 
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lente monofocal tenían menos fenómenos fóticos que aquellos que llevaban una lente 
multifocal, sin embargo, hasta donde nosotros sabemos no estaba descrito que el pa-
ciente con lente intraocular monofocal tenga menos molestias fóticas que un paciente 
con cristalino transparente. Siguiendo con estudios que comparan el uso de lentes 
monofocales con las multifocales y difractivas, en el trabajo realizado por Ao et al178, 
se demostró que aunque las características de la lente pueden determinar la capaci-
dad de discriminación final entre las bandas de azul y verde, no influía en la percep-
ción del color general. En nuestro estudio se puede ver que la percepción del color 
que tiene el paciente operado con lente monofocal es comparable con un individuo 
normal.  

Una vez más, merecen distinción aparte los pacientes que tienen catarata bilateral, 
aquellos que están operados del ojo contralateral y los que están operados de la opa-
cidad ambos cristalinos. Los pacientes que tienen catarata bilateral perciben dismi-
nuida su CVRSV en aproximadamente 30 puntos con respecto a los pacientes sanos, 
coincidiendo con la valoración anterior en que las diferencias más importantes se dan 
en actividades en la visión cercana y en dependencia. Sin embargo los pacientes que 
están operados de un ojo tienen cifras disminuidas en su CVRSV que no sobrepasan en 
10 puntos a los de la población sana (tabla 82). Y lo más destacable es que los están 
operados de ambos ojos el cómputo global de su CVRSV es prácticamente igual al de 
la población sana, siendo la valoración de las diferentes dimensiones de la CVRSV su-
perior para nuestra muestra de pacientes con facoemulsificación en ambos ojos, ex-
cepto en “salud general”, y “dependencia”, que en nuestra muestra están más mer-
mada, lo que está condicionado por la edad de nuestros pacientes (tabla 83). Por otra 
parte, los pacientes operados de ambos cristalinos y aquellos que no presentan pato-
logía ocular coinciden en la valoración de la “funcionalidad social” y “visión del color” 
(tabla 83). 
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Tabla 81. Calidad de vida relacionada con la salud visual en población sin patología ocular176 , 
previa y posterior a la facoemulsificación en nuestra muestra 

 
Normal176 

(n=501) 
 

Precirugía 
(n1=201);(n2=69) 

 
Postcirugía 

 (n1=201);(n2=69) 
 X ± IC 95%  X ± IC 95%  X ± IC 95% 

Salud general  79,9 ± 17,4  55,5 ± 2,2  66,4 ± 2,1 
Visión general 79,0 ± 15,9  58,0 ± 2,2  82,8 ± 1,8 
Molestia ocular 87,6 ± 15,1  81,3 ± 2,8  96,3 ± 1,4 
Act visión cercana 92,3 ± 13,0  66,0 ± 3,0  92,0 ± 1,8 
Act visión lejana 92,1 ± 11,4  72,9 ± 3,1  95,5 ± 1,6 
Funcionalidad social 98,1 ± 8,2  80,6 ± 2,9  96,0 ± 1,5 
Salud mental 87,8 ± 10,0  64,7 ± 3,3  89,9 ± 1,8 
Dificultades laborales 93,4 ± 13,3  79,4 ± 3,0  95,5 ± 1,6 
Dependencia 98,5 ± 5,5  72,2 ± 3,1  89,4 ± 2,0 
Conducción 88,8 ± 10,6  74,5 ± 4,9  92,4 ± 4,5 
Visión color 98,0 ± 8,7  81,2 ± 2,9  96,1 ± 1,5 
Visión periférica 93,4 ± 14,6  78,5 ± 3,0  96,0 ± 1,6 
Calidad de vida global 91,6 ± 7,1  67,6 ± 1,9  90,1 ± 1,4 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 

 
 

 

 

Tabla 82. Calidad de vida relacionada con la salud visual en la población sin patología ocular176, 
en el paciente con catarata bilateral y aquel con un ojo intervenido  

 
Normal176 

(n=501) 
 

Catarata bilateral 
(n1=97);(n2=30) 

 
Con un ojo operado 

 (n1=104);(n2=39) 
 X ± IC 95%  X ± IC 95%  X ± IC 95% 

Salud general  79,9 ± 17,4  51,9 ± 3,1  58,8 ± 3,1 
Visión general 79,0 ± 15,9  49,7 ± 2,8  65,9 ± 2,6 
Molestia ocular 87,6 ± 15,1  75,9 ± 4,3  86,4 ± 3,6 
Act visión cercana 92,3 ± 13,0  55,6 ± 4,4  75,8 ± 3,3 
Act visión lejana 92,1 ± 11,4  60,7 ± 4,1  84,2 ± 3,5 
Funcionalidad social 98,1 ± 8,2  69,9 ± 4,3  90,6 ± 2,7 
Salud mental 87,8 ± 10,0  53,2 ± 4,2  75,4 ± 4,0 
Dificultades laborales 93,4 ± 13,3  69,8 ± 4,7  88,2 ± 2,9 
Dependencia 98,5 ± 5,5  62,6 ± 4,7  81,1 ± 3,4 
Conducción 88,8 ± 10,6  62,9 ± 6,0  83,1 ± 6,1 
Visión color 98,0 ± 8,7  70,4 ± 4,3  91,3 ± 2,5 
Visión periférica 93,4 ± 14,6  68,0 ± 4,3  88,2 ± 3,1 
Calidad de vida global 91,6 ± 7,1  60,1 ± 2,7  74,5 ± 2,1 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
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Tabla 83. Calidad de vida relacionada con la salud visual en población sin patología ocular176, en 
pacientes con facoemulsificación en un ojo, y aquellos con facoemulsificación en ambos ojos 

 
Normal176 

(n=501) 
 

Facoemulsificación en 
un ojo 

(n1=97);(n2=30) 
 

Facoemulsificación en 
ambos ojos 

(n1=104);(n2=39) 
 X ± IC 95%  X ± IC 95%  X ± IC 95% 

Salud general 79,9 ± 17,4  57,4 ± 2,9  65,2 ± 2,9 
Visión general 79,0 ± 15,9  79,5 ± 2,4  85,9 ± 2,4 
Molestia ocular 87,6 ± 15,1  94,4 ± 2,3  98,1 ± 1,5 
Act visión cercana 92,3 ± 13,0  87,9 ± 2,8  95,8 ± 1,9 
Act visión lejana 92,1 ± 11,4  93,2 ± 2,7  97,5 ± 1,7 
Funcionalidad social 98,1 ± 8,2  94,0 ± 2,7  97,9 ± 1,4 
Salud mental 87,8 ± 10,0  86,4 ± 2,7  93,1 ± 2,3 
Dificultades laborales 93,4 ± 13,3  93,4 ± 2,8  97,5 ± 1,7 
Dependencia 98,5 ± 5,5  85,6 ± 2,8  92,9 ± 2,5 
Conducción 88,8 ± 10,6  91,2 ± 5,3  97,4 ± 2,6 
Visión color 98,0 ± 8,7  94,1 ± 2,6  98,1 ± 1,4 
Visión periférica 93,4 ± 14,6  93,8 ± 2,8  98,1 ± 1,4 
Calidad de vida global 91,6 ± 7,1  87,2 ± 2,2  92,8 ± 1,5 

 
n1: tamaño de la muestra excepto para la “conducción 
n2: tamaño de la muestra en la valoración de la  “conducción” 
 
 

Por otro lado, al comparar nuestros resultados en el cuestionario VFQ25+14 con los 
obtenidos para otras patologías oftalmológicas en la literatura científica, se observa 
que la puntuación global de nuestro trabajo (67,6±1,9) es similar a la obtenida al ana-
lizar patologías oculares tan diversas como la degeneración macular, la neovasculari-
zación coroidea, la retinopatía diabética, el edema macular y la uveítis179-181. Por el 
contrario, los pacientes con glaucoma avanzado165,182,183 y desprendimiento de reti-
na165 tienen más mermada su CVRSV. Y en la mayoría de los trabajos realizados en 
pacientes con ojo seco se observa que la CVRSV es superior a la de nuestra muestra 
de pacientes con opacidad del cristalino. En uno de los más recientes estudios realiza-
dos con pacientes con ojo seco por Le et al184 se advierte que la calidad de vida global 
es hasta 15 puntos superior a la de nuestra población con cataratas. Aunque hay que 
destacar que los resultados en calidad de vida para el paciente con ojo seco son muy 
dispares en función de la severidad del cuadro184-192. Por ejemplo los pacientes con 
síndrome de sjogren la CVRSV está más seriamente deteriorada193. Sin embargo, las 
dimensiones de la CVRSV en las que perciben más deterioro tanto los pacientes con 
problemas de sequedad ocular y los de nuestra muestra de pacientes con cataratas 
son concordantes; estas áreas son la “salud y la visión general”, y de las áreas especí-
ficas la “visión cercana”, “la salud mental”, y a diferencia de los pacientes con catara-
tas los pacientes con ojo seco tienen más “molestias oculares”. 
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Si comparamos nuestros resultados con los de los estudios de la CVRSV en pacientes 
con glaucoma con el VFQ25+14, como el de Wu et al183 coinciden en que las áreas más 
afectadas son la “salud general” y la “visión general”. Sin embargo, al centrarnos en 
las áreas más específicas de la visión de este cuestionario, el estudio de Wolframet 
al182 en pacientes con glaucoma destaca como más alteradas la “visión periférica” y “la 
conducción”, a diferencia de nuestros pacientes con cataratas que lo que más despun-
ta es la afectación de la interacción social, medida a través de la “dependencia” y la 
“salud mental”, así como las “actividades de cerca”. Por otra parte, los pacientes con 
patología retiniana coinciden una vez más en la afectación de la “salud y la visión ge-
neral”, e incluso en áreas específicas como la “salud mental” en formas más evolucio-
nadas194. 

Agudeza visual en el paciente con cataratas y tras la facoemulsificación 

Desde que surgió la necesidad de singularizar el proceso quirúrgico de las cataratas en 
el año 2005, se consideró la agudeza visual el único criterio de intervención, debiendo 
ser esta inferior a 0,5 corregida195. La mejor agudeza visual preoperatoria media de 
nuestra población de estudio cumple este criterio al ser de 0,41±0,03. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que posteriormente y con la introducción de la 
metodología RAND196(que se creó, como ya se ha comentado al principio de esta obra, 
para determinar la adecuación de los criterios explícitos) se desestimó el valor de la 
capacidad visual como único criterio para indicar la cirugía. No obstante, la agudeza 
visual sigue teniendo un papel esencial en la toma de la decisión del momento de rea-
lizar la facoemulsificación. 

La cirugía de cataratas es un procedimiento altamente exitoso. Los resultados combi-
nados de la literatura antes de 1992 mostraron que la agudeza visual postoperatoria 
alcanzó 0,5 o mejor en el 90% de los casos de cirugía de cataratas y en el 95% de los 
casos si el paciente no presentaba factores de riesgo quirúrgicos asociados197. Sin em-
bargo, estas cifras han mejorado con el tiempo, al prosperar la técnica de la facoemul-
sificación. Según los resultados The National Eyecare Outcomes Network198 del año 
2000, la mejor agudeza visual postoperatoria corregida tras la facoemulsificación es-
taba por encima de 0,5 en un 89% de los casos y en el 96% si no presentaban comorbi-
lidades. En nuestro trabajo la mejor agudeza visual postoperatoria corregida media 
está muy cercana a la unidad (0,87±0,31). Si bien, hay que tener en cuenta que la ca-
pacidad visual postoperatoria del ojo intervenido también está condicionada, según el 
análisis ajustado, por la presencia de retinopatía y la existencia de factores de riesgo 
para la intervención que limitan el éxito de la cirugía. Además, dado el alto porcentaje 
de pacientes que han conseguido agudeza visual de la unidad en nuestra muestra, 
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hemos querido ir más allá calculando por medio del análisis de regresión logística, la 
probabilidad de alcanzar dicha agudeza visual máxima. De esta forma, sabemos que 
esta es mayor cuando la agudeza visual previa a la intervención es superior a 0,5, 
cuando la valoración de la CVRSV es mejor, cuando no se presentan complicaciones 
quirúrgicas y cuando no está operado el ojo contralateral. Estos factores determinan-
tes en el éxito quirúrgico, coincide con los descritos en publicaciones anteriores197,199. 

No obstante, hay que tener en cuenta que la agudeza visual es un parámetro que 
puede estar condicionado por características sociodemográficas y clínicas del pacien-
te, y no sólo por la presencia de opacidad cristaliniana y por el éxito de la intervención 
quirúrgica. Nuestro trabajo ha sido útil para estudiar estas relaciones. 

Está descrito en la literatura científica que la edad del paciente es un factor determi-
nante en su agudeza visual200,201, lo que hemos podido constatar en nuestros resulta-
dos. De hecho, en el análisis ajustado se señala como uno de los factores más influ-
yentes de la capacidad visual del paciente con cataratas. En parte esta contribución se 
explica por el proceso de deterioro que sufre tanto el sistema óptico, como el neuro-
nal con el envejecimiento, pero también por la existencia de mayor cantidad de pato-
logía ocular asociada a la senilidad202. Sin embargo, llama la atención, que no hemos 
podido demostrar las diferencias de agudeza visual entre el grupo de pacientes con 
edades más avanzadas y aquellos con menos de 65 años. Pensamos que esto puede 
estar determinado por el hecho de que en nuestra muestra la catarata subcapsular 
posterior es más prevalente en los pacientes de menor edad. Y este tipo de catarata 
está asociada a peor capacidad visual, lo que ha quedado verificado a través del análi-
sis conjunto de factores asociados. Tras la facoemulsificación también se ha visto la 
influencia de la senilidad en la merma de la agudeza visual, pero no ha quedado de-
mostrada tras realizar el análisis ajustado. 

Por otra parte, siguiendo con la asociación de las características sociodemográficas en 
la agudeza visual, hay que puntualizar que no existe influencia demostrada del género 
del paciente en la agudeza visual del paciente con cataratas ni tras la facoemulsifica-
ción, a diferencia de lo observado en la valoración de la CVRSV del paciente. 

Por supuesto, cuando se añade a la catarata otro tipo de patología ocular que causa 
importante déficit visual como es la retinopatía la capacidad visual está limitada203. Sin 
embargo, esta influencia en la agudeza visual es mayor tras la facoemulsificación, 
donde se puede observar que la retinopatía determina casi 0,3 unidades menos de 
agudeza visual postoperatoria en el ojo intervenido.  Sin embargo, para el resto de las 
comorbilidades oculares, como por ejemplo el glaucoma, no existe consenso entre la 
literatura científica de su influencia en la agudeza visual201,204-207, ya que el glaucoma 



230  Calidad de Vida relacionada con la visión, utilidades en salud y efectividad de la facoemulsificación 
en el paciente con cataratas 

 

 

solo influye en la capacidad visual cuando está más evolucionado y afecta a la visión 
central. Nosotros si hemos encontrado relación entre la presencia de otras comorbili-
dades oculares, excepto la retinopatía, y la menor visión tanto preoperatoriamente 
como postoperatoriamente. Sin embargo, el análisis en conjunto de los factores aso-
ciados no señala a estas como causas determinantes de la capacidad visual. 

En cuanto a las enfermedades sistémicas, la que realmente ha mostrado una asocia-
ción clara con una menor agudeza visual es la diabetes mellitus, ya que la hipergluce-
mia mantenida en sangre es causa de retinopatía, edema macular y catarata, es decir, 
patologías oculares que causan déficit visual208,209. 

La correlación entre la CVRSV y la agudeza visual 

Esta correlación es variable según las publicaciones210-213. En algunos trabajos pulica-
dos se demuestra que existe una fuerte correlación213, sin embargo, en nuestro estu-
dio, al igual que sucede en muchos otros210, la correlación que existe entre ambas 
medidas antes de la intervención es muy débil e incluso inexistente en algunos pará-
metros como la “salud general” y la “capacidad de conducción”. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta que si valoramos de manera exclusiva al grupo de pacientes que tie-
nen catarata en ambos cristalinos la correlación se hace más fuerte, aunque no llega a 
ser en ninguno de los supuestos superior a 0,5. La débil correlación existente entre 
ambas medidas demuestra la idea de que un paciente con agudeza visual favorable no 
tiene por qué tener buena CVRSV, lo que es determinante en la toma de decisiones en 
la inclusión de pacientes en lista de espera quirúrgica. 

Por el contrario, la literatura científica y nuestro trabajo coinciden en la fuerte corre-
lación existente de ambas medidas postoperatoriamente214-218 . En nuestros resulta-
dos observamos que aunque la correlación para el cómputo global era muy débil 
preoperatoriamente, se ha incrementado en 0,2 en el análisis postoperatorio. Pero lo 
más interesante es que para determinadas áreas de la CVRSV la correlación llega a 
valores de 0,7, como en la “visión de cerca, de lejos y del color”, y en áreas específicas 
como la “funcionalidad social” y las “dificultades laborales”. 

Medidas de utilidad en el paciente con cataratas 

Hay cuatro variantes de análisis económico en salud: (i) análisis de minimización de 
costos (ii) análisis costo-beneficio (iii) análisis de rentabilidad y (iv) análisis coste-
utilidad. El análisis coste utilidad ha asumido un papel cada vez más importante en los 
cuidados de salud, siendo cada vez mayor el número de publicaciones con estos valo-
res en el campo de la oftalmología219. Los valores de utilidad son medidas económicas 
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que cuantifican la calidad de vida asociada con el estado de salud220-228. En nuestro 
trabajo hemos utilizado la técnica del “time trade-off” (TTO), o compensación tempo-
ral (CT). Esta medida de utilidad tiene un intervalo de valores a los que se ha llegado 
por consenso y que va de 1,0, que está asociado a una salud perfecta, a 0,0 asociado a 
muerte. Cuanto más cerca esté el valor a 1,0 mejor será la calidad de vida asociada 
con el estado de salud. En los trabajos publicados ha quedado demostrada la validez y 
la fiabilidad de la misma en la patología ocular229,230. En nuestro estudio se ha obteni-
do un valor promedio de 0,64±0,3; es decir, nuestros pacientes están dispuestos a 
perder 3,6 años por cada 10 vividos para conseguir una buena visión. El valor de utili-
dad  que hemos obtenido en nuestros resultados es mayor que el alcanzado en algu-
nos estudios en pacientes con cataratas231-233, menor al dado por otras publicacio-
nes234 y concordante con los valores de utilidad dados por los pacientes con peor vi-
sión en otros trabajos235; aunque se puede compendiar que en todos ellos las cifras de 
TTO dada por los pacientes con cataratas oscilan entre 0,6 y 0,8. 

El análisis en conjunto de los factores asociados con la compensación temporal, ha 
demostrado que de las características sociodemográficas sólo es determinante la 
edad del paciente. Así mismo, coincidiendo con los visto para la CVRSV y la AV, si con-
sideramos diferentes grupos etarios no se puede demostrar diferencias entre los pa-
cientes mayores de 75 años y aquellos más jóvenes. Como ya hemos comentado, esto 
puede venir determinado por el hecho de que los pacientes menores de 65 años tie-
nen cataratas cuyo mecanismo fisiopatológico no está directamente relacionado con 
el proceso de envejecimiento y cuyas manifestaciones son diferentes de la catarata 
propiamente senil. Por otra parte, las mujeres dan mayor utilidad a la cirugía de cata-
ratas, lo que puede estar condicionado por ser un grupo con edades superiores a la de 
los varones236.  

Es un tema muy controvertido si la cirugía en el ojo contralateral es determinante en 
los valores de utilidad dados por el paciente a la catarata. Según Sach et al237 la cirugía 
del segundo ojo sólo es costo-efectiva si tenemos en cuenta la afectación del paciente 
a lo largo del tiempo y  considerando los gastos que se tiene en el cuidador, pero no 
es rentable de manera inmediata tras la primera intervención. Sin embargo según 
Busbee et al238 la facoemulsificación del segundo ojo es tremendamente rentable, y 
más si la comparamos con otras intervenciones oftalmológicas. En nuestro estudio 
hemos visto que es menos rentable en medidas de utilidad la facoemulsificación en 
los pacientes que ya están operados de un ojo, sin embargo, el análisis conjunto no 
verifica que la facoemulsificación en el ojo contralateral  sea un factor predictor para 
la menor rentabilidad quirúrgica en medidas de utilidad. 
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La cuestión de si un paciente diabético le da más o menos valor de utilidad a la catara-
ta, ya fue planteada por el estudio realizado en 2001 por Brown et al220; coincidimos 
en que aunque pueda existir cierta influencia de la enfermeda diabética en medidas 
de utilidad, no constituye un factor predictor por sí sólo del valor que da el paciente a 
la misma. Por otra parte, tampoco se ha visto que la presencia de patología retiniana 
sea determinante en los valores de utilidad que el paciente da a la intervención de 
cataratas. 

Además, en nuestro trabajo es la primera vez que se determina las medidas de utili-
dad de la catarata según el tipo de esta. El análisis bivariante determina que los pa-
cientes que tienen catarata cortical dan más valor a la cirugía que aquellos que pre-
sentan una catarata nuclear leve o una subcapsular posterior. Aunque no se ha visto 
que sean determinantes en la rentabilidad de la misma según el análisis ajustado. 

Una aportación importante que hace nuestro estudio es que es la primera vez que se 
estudia la asociación entre VFQ-25+14 y los valores de utilidad. El análisis ajustado 
arroja que el factor predictor de más impacto en la medida de utilidad es el cómputo 
global del resultado en la medida de la CVRSV. Además, se ha observado la tendencia 
lineal existente entre la CVRSV y las utilidades en salud. Así, los pacientes con una pe-
or valoración en las distintas dimensiones de la CVRSV son precisamente los que más 
aprecian la intervención quirúrgica y le conceden una mayor utilidad en salud a la fa-
coemulsificación de la catarata. En relación a la determinación de la medida de utili-
dad y la valoración del paciente con cataratas a través de cuestionarios de calidad de 
vida relacionados con la salud, es importante destacar que la medida de utilidad apor-
ta ventajas frente a los cuestionarios tanto genéricos como específicos ya que al de-
terminar el valor de TTO no influyen factores socioeconómicos, sistemas de apoyo, 
ansiedad, problemas psicológicos y otras variables que pueden influir en los resulta-
dos de los instrumento de medida de la CVRSV226-228. 

Al igual que en la literatura se ha visto la asociación entre las medidas de utilidad y la 
agudeza visual del paciente con cataratas239-242. Sin embargo, no ha sido un factor 
predictor de esta como ocurría con la CVRSV. 

Hay que tener en cuenta que el valor de TTO aporta información por sí sólo; sabemos 
que nuestra población está dispuesta a perder 1/3 de su vida por operarse de catara-
tas. Sin embargo, no hay que perder la perspectiva de la trascendencia del cálculo de 
la medida de utilidad. Dado que los recursos públicos son limitados, es necesario es-
tablecer prioridades. Por ello, la evaluación económica ofrece una metodología para 
instaurar preferencias en función del tamaño de la ganancia y de la pérdida entre las 
diferentes patologías de estudio. La evaluación económica considera que ante la exis-
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tencia de recursos escasos, estos se deben de utilizar de manera que se consiga el 
máximo bienestar posible en los individuos. Siendo una cifra sencilla que admite la 
comparación de las diferentes patologías; de esta forma, si consideramos los valores 
de utilidad en medidas de TTO  en diferentes estudios podremos saber la importancia 
de las cataratas en el campo de la oftalmología. 

Para conocer la transcendencia de la medida de utilidad de la catarata debemos de 
comparar nuestros resultados (0,64±0,3) con otros estudios realizados en pacientes 
con diferentes patologías oculares. Con este fin hemos visto que en el estudio de 
Lee243 y colaboradores se reflejan los valores de TTO dados por los pacientes con al-
gunas de las patologías más destacadas en el campo de la oftalmología: 

Para los pacientes con retinopatía diabética, los valores de utilidad están entre 0,93 
en aquellos sin síntomas y 0,79 en los sintomáticos. Asimismo, en el estudio de Brown 
MM et al244 en diabéticos da una media de valores de utilidad en la muestra de 
0,77(±0,04); sin embargo este autor incorpora una consideración importante al reali-
zar una subclasificación de esta patología según medidas de agudeza visual. Los valo-
res oscilan entre 0,89 para la población con mejor situación de base y 0,59 para aque-
llos más afectados por la retinopatía. 

Por otra parte, los pacientes con glaucoma dieron valores de utilidad de entre 0,92 
para los asintomáticos y 0,89 para los que presentaban perdida de campo visual pe-
riférica, y los que tenían afectada la visión central 0,86. Además, estos resultados con-
cuerda con los dados en otros estudios como el de Bozzani et al245 en el que el valor 
de utilidad es de 0,9±0,2. 

Y en la degeneración macular asociada a la edad (DMAE), los que tenían formas más 
leves dan valores de CT de 0,89 y los más afectados por la patología de  0,76. En el 
estudio de la degeneración macular de Brown GC et al246 se hace una importante dis-
tinción según grados de afectación en medidas de agudeza visual de los pacientes con 
DMAE, y estos autores encuentran cifras que oscilan entre 0,89 para aquellos con me-
jor estado de base, y 0,40 para los más perjudicados; con una media en la muestra de 
estudio de 0,72 (±0,12). 

Al ser cada vez mayor la transcendencia de la medida de utilidad en las diferentes pa-
tologías oftalmológicas, se han añadido el estudio de otras, como por ejemplo, se ha 
valorado el “time trade-off” en los pacientes con cuerpos flotantes en vítreo 
(0,92±0,03)247, en aquellos con estrabismo (0,90±0,10)231, el valor es de 0,87 para los 
pacientes con cavidad anoftálmica unilateral248 , y llama mucho la atención los resul-
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tados obtenidos en el estudio de Buchholz et al249 para los pacientes con ojo seco, 
donde las cifras oscilan entre 0,68 para los casos más leves y 0,56 para los más graves. 

Por lo tanto, podemos concluir que el valor de utilidad que da el paciente a la opaci-
dad cristaliniana es más importante que para otras patologías de gran magnitud en 
oftalmología, como los retinopatía diabética, la degeneración macular o el glaucoma 
de ángulo abierto, siempre que estas no estén en estadios muy evolucionados. A esto 
hay que sumar la efectividad de la técnica con respecto a las patologías anteriormente 
citadas, ya que la facoemulsificación supone una eficacia para la resolución de la pato-
logía del 100%, con una rehabilitación visual prácticamente inmediata250. 

Sin embargo, la valoración de la medida de utilidad no sólo permite comparar la im-
portancia de la patología cristaliniana, con respecto a otras enfermedades oftalmoló-
gicas, sino que además es útil en la distribución de recursos hospitalarios, porque 
permite comparar la utilidad de distintas patologías de diferentes órganos y siste-
mas251.   

Los valores medios de utilidad dados en nuestro estudio coinciden con los pacientes 
con diálisis domiciliaria252 y con una angina moderada252. También se puede decir que 
el valor de utilidad dado a la catarata menos evolucionada coincide con la utilidad da-
da por los pacientes con SIDA. Y aquellos que tienen una catarata que produce impor-
tantes problemas de visión tienen los mismos valores de utilidad que un paciente que 
ha tenido un accidente cerebrovascular y que necesitan asistencia para su cuidado 
diario234. Por tanto la catarata es una patología que produce un deterioro tal en la ca-
lidad de vida del paciente que determina que este de una gran importancia a la cirugía 
para su resolución. Además la pérdida de visión es la tercera causa en frecuencia de 
discapacidad en pacientes mayores de 70 años, tras la osteoartrosis y la enfermedad 
cardiaca253. 

La cirugía de cataratas ha demostrado ser una de las técnicas más costo-efectivas a 
nivel mundial254, y de acuerdo con nuestros resultados también una de las que más 
valor da en medidas de utilidad el paciente. 

Complicaciones de la cirugía 

De las complicaciones consideradas por la American Association of Ophthalmology122 

como potencialmente peligrosas (endoftalmitis y hemorragia supracoroidea) no ha 
habido ningún caso entre los pacientes objetos de este estudio. Tampoco se han pre-
sentado casos de aquellas, que aunque menos importantes también pueden condi-
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cionar el resultado visual final, como es el edema macular quístico, el edema corneal 
persistente y la luxación de lente intraocular.  

Si seguimos en orden de importancia, en nuestro trabajo se han visto 3 casos de rotu-
ra capsular posterior, por lo que su porcentaje se sitúa en 1,5%, valor que está por 
debajo de las cifras publicadas en la literatura científica, que alcanzan frecuencias en-
tre 1,6% hasta el 9% en pacientes con previa vitrectomía255-259.  

La escasa incidencia de “complicaciones mayores”, hacen que el estudio se centre en 
aquellas complicaciones cuya presencia no ha demostrado peor resultado postquirúr-
gico (complicaciones menores). En nuestros resultados prevalece sobre las demás la 
presencia de edema corneal leve y transitorio, que está determinado por la propia 
cirugía (cantidad de energía ultrasónica, tiempo de intervención…), así como por el 
tratamiento postoperatorio122. En este estudio se ha visto que la inflamación postope-
ratoria es más frecuente en pacientes  que precisan un bloqueo peribulbar a diferen-
cia de los demostrado en otros estudios donde no se aprecian diferencias de compli-
caciones según la elección anestésica260; sin embargo, hay que tener en cuenta que la 
elección del bloqueo peribulbar viene condicionado por la mayor presencia de marca-
dores de riesgo de la cirugía, así como por la menor experiencia del cirujano principal, 
lo que ya de por sí son factores que aumentan la incidencia del número de complica-
ciones en la cirugía261-265, por lo que este puede ser el motivo de la mayor incidencia 
de edema corneal en nuestra población de estudio.  Por otra parte, señalar que efec-
tivamente se ha constatado un mayor número de complicaciones en los pacientes con 
más marcadores de riesgo, así como en aquellos que han sido operados por un ciruja-
no nobel, aunque el bajo porcentaje de cirugías realizadas por residente frente a los 
cirujanos adjuntos hace que las diferencia no sea estadísticamente significativa. 

Atribuimos los excelentes resultados obtenidos a la práctica ausencia de complicacio-
nes graves y a la habilidad del cirujano que realiza la facoemulsificación.  
 

¿Se está abusando de la cirugía de cataratas? 

Hoy en día sigue siendo un reto la gran demanda que supone la intervención quirúrgi-
ca de la opacidad cristaliniana. A esto se suma que dado a que la técnica está más de-
purada y a que los resultados son mejores, se realizan antes las indicaciones de cirug-
ía, no considerando la visión de 0,5 como valor de corte. Por estos motivos, cada vez 
hay más investigadores que se plantean la posibilidad de estar abusando de la cirugía 
de catarata266-278. 
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Damiano et al275 observó que el 3% de los pacientes que se les da la opción de operar-
se no tienen problemas con su visión. En Noruega, Slettberg et al273 recogieron que 1 
de cada 6 pacientes que se operan de cataratas tenían problemas visuales leves y por 
tanto no precisaban cirugía en ese momento. En España en el estudio de Alonso y 
col276 demostró que de un 3,3% hasta un 5,6% de pacientes que se operaban de cata-
ratas tenían una puntación máxima en el test de calidad de vida vf14, es decir no ten-
ían ninguna merma, a partir de las revisiones realizadas en estudios de Canadá, EEUU 
y España.  

En nuestro estudio hay un elevado porcentaje de pacientes que presentan una agude-
za visual preoperatoria por encima de 0,5; sin embargo no pensamos que exista 
ningún caso de inadecuada indicación de la intervención. Por una parte porque es sa-
bido que hay pacientes con buena capacidad visual que pueden tener asociada sinto-
matología que suponga una merma importante en su calidad de vida relacionada con 
su salud visual, y que por ello este justificada la cirugía276. Es más, desde el año 2000 la 
American Academy of Ophthalmology279 estableció que el criterio para indicar una 
cirugía de cataratas depende de la afectación de su función visual y no sólo de su me-
dida clínica. Y por la otra, porque además en nuestros resultados no se ha visto ningún 
caso de pacientes que tuvieran máximas puntuaciones en el VFQ-25+14 preoperato-
rias, a diferencia de lo visto en el estudio de Alonso et al276; aunque en parte hay que 
considerar que en ese estudio el cuestionario utilizado es el VF-14 que es menos sen-
sible para detectar cambios, al recoger menos áreas de la Calidad de vida relacionada 
con la salud visual que el cuestionario utilizado en nuestra investigación. 

Sin embargo, lo más destacable de nuestros resultados es que se ha visto que la mejo-
ra relativa precisamente se daba en aquellos pacientes que presentaban mayor agu-
deza visual prequirúrgica. Pensamos que este hecho en parte esta condicionado por 
que al analizar valores relativos estamos considerando la situación de base del pacien-
te, y también, porque como ya se ha descrito en apartados anteriores los pacientes 
con menor agudeza visual preoperatoria tiene asociada con más frecuencia retinopat-
ía que limita el resultado visual.  

Efectividad de la facoemulsificación 

Los resultados de nuestro estudio prospectivo muestran que el paciente que se opera 
de cataratas experimenta una mejora sustancial, tanto en valores absolutos como 
relativos, en CVRSV y en AV. Estos resultados son comparables a los obtenidos con 
estudios anteriores280-282. 
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Tras la facoemulsificación el paciente nota más mejoría en términos absolutos en 
aquellas áreas de la CVRSV que estaban más afectadas cuando tenía la opacidad del 
cristalino. Sin embargo, para conocer la efectividad de la facoemulsificación debemos 
fijarnos en como ha sido la mejora relativa. Así, si nos centramos en esta última ob-
servamos que el cómputo global de calidad de vida relacionada con la visión del pa-
ciente que se ha intervenido ha mejorado 2/3 con respecto a su situación basal. Tam-
bién, podemos destacar que existe una mejora del 80% en áreas como la “visión de 
lejos”, las “molestias oculares”, la “visión periférica y del color”, y áreas específicas de 
la funcionalidad del paciente como la “actividad social” y las “dificultades laborales”. 
Sin embargo, aunque estas han sido las dimensiones donde la efectividad ha sido más 
notoria, se puede observar que la facoemulsificación ha resultado efectiva en todas 
las dimensiones de la CVRSV, incluso para la “salud general” (24,5%), cuya mejora con 
la cirugía del cristalino ha sido cuestionada en otras publicaciones283. 

Como hemos visto, en nuestro estudio se verifica la mejora en áreas específicas como 
la “funcionalidad social”, la “salud mental”, las “dificultades laborales” y la “depen-
dencia”, que son determinantes en la interacción del individuo que forma parte de 
una sociedad activa. Es importante hacer hincapié en la mejora que se produce del 
deterioro cognitivo tras la cirugía de catarata284-287, ya que esto es relevante en el pa-
ciente anciano, porque se ha demostrado que incrementa su autonomía y su equili-
brio288. Por otra parte la mejora que produce la facoemulsificación en la “salud men-
tal” se ha visto que esta correlacionada con la disminución en casos de ansiedad y de 
depresión289,290. Y además según el estudio de Kara-Junior et al291la cirugía de catara-
tas mejora la productividad en el trabajo y anima a las personas económicamente in-
activas para buscar empleo. 

El paciente con cataratas presenta una merma en su capacidad de conducción esto se 
ha demostrado en múltiples estudios292 y se constata en nuestra población, por eso es 
determinante la mejora que experimentan, ya que se ha demostrado que reduce el 
número de accidentes de tráfico. En el estudio de Mennemeyer293 realiza en EEUU, se 
demostró que los adultos mayores a los que se realizaba cirugía de cataratas tenían 
aproximadamente la mitad de tasas de participación en colisiones automovilísticas 
(MVC) de vehículo de motor por milla conducida. Se destacó la importancia de que el 
paciente tiende a operarse de cataratas cuando el problema visual que presenta es ya 
muy importante. Por ello este grupo de trabajo intenta promover una política proacti-
va, adelantando a la cirugía de cataratas antes de que se produzca una perdida visual 
importante para disminuir MVC. Se comparó las personas que se operaban cuando le 
surgía el problema visual importante con respecto a aquellos que tenían una cirugía 
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precoz, y se vio que se disminuía hasta el 21% de MVCs, de muertes y de costos por 
persona. En total la reducción de costos por personas era del 16%. 

La evidencia científica sobre la efectividad de la cirugía valorada a través de la CVRSV 
del primer ojo frente a la cirugía en el paciente intervenido en el ojo contralateral no 
está clara. En general, los diferentes trabajos publicados sugieren que la cirugía del 
segundo ojo ofrece claros beneficios sobre la intervención de sólo uno de ellos294-315. 
Sin embargo, entre estos trabajos hay que hacer una distinción de aquellos pacientes 
en los que se ha empleado una lente intraocular(LIO) multifocal o difractiva305-312,315, 
por una parte porque las características de base del paciente condicionan que los va-
lores de CVRSV no sean comparables316,317, y por otra, porque las propiedades in-
herentes de este tipo de LIO hacen más evidente la mejora tras la cirugía del segundo 
ojo318. En nuestro estudio se ha visto que tanto la cirugía de cataratas del primer ojo, 
como del segundo permiten la mejora de las diferentes dimensiones CVRSV. Sin em-
bargo, aunque la mejora absoluta es mucho más marcada para los pacientes en los 
que es su primera intervención, la mejora relativa es similar en ambos  grupos, lo que 
es importante en la toma de decisiones para la facoemulsificación. 

Al ver los resultados de la influencia de las diferentes características sociodemográfi-
cas, comorbilidades del paciente y tipo de catarata en las dimensiones de la CVRSV, en 
aquella que existen diferencias más claras en cuanto a la mejora relativa tras la inter-
vención, es la presencia de enfermedad retiniana. Aunque la cirugía de cataratas ha 
demostrado mejorar la CVRSV y el funcionamiento visual en los pacientes con otras 
enfermedades oculares, tales como la degeneración macular, la retinopatía diabética 
y el glaucoma, en particular si no están en etapas evolucionadas319-326, la efectividad 
de la facoemulsificación es diferente en estos pacientes. En nuestro estudio hemos 
visto que la mejora relativa es casi un 30% superior en aquellos pacientes que no tie-
nen retinopatía en áreas como la “funcionalidad social”, las “dificultades laborales” y 
la “visión del color y periférica”. Y para el cómputo global de CVRSV del 20%.   

En el análisis conjunto de la mejora  de la CVRSV en su computo global en valores ab-
solutos se señalan como los factores que más limitan la efectividad de la facoemulsifi-
cación la enfermedad diabética, la ausencia de catarata de tipo subcapsular posterior 
y sobre todo la cirugía del ojo contralateral. Sin embargo, si consideramos la situación 
de base del paciente en el estudio de esta mejora, observamos que tanto la enferme-
dad diábetica como la cirugía del ojo contralateral no influyen en la mejora relativa de 
la CVRSV de forma significativa, sin embargo el tipo de catarata si es condicionante. 
Además despuntan como factores predictores de una mayor efectividad quirúrgica, en 
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valores relativos, la agudeza visual mayor de 0,5 previa a la intervención y sobre todo 
la ausencia de retinopatía, como ya habíamos comentado anteriormente. 

Por otra parte, el análisis ajustado de los factores que influyen en la efectividad de-
terminada a través de la mejora absoluta en agudeza visual señala a la edad, pero so-
bre todo a la presencia de patología retiniana como uno de los factores más influyen-
tes. De hecho los pacientes con retinopatía consiguen la mitad de mejora relativa en 
AV con la facoemulsificación que aquellos que no presentan comorbilidades, lo que 
proclama a este factor como el más determinante en la efectidad quirúrgica para la 
agudeza visual. 

Nuestro estudio se suma a trabajos anteriores mediante el examen de un amplio con-
junto de resultados funcionales y clínicos y a las interrelaciones entre sus resultados 
en una gran cohorte. 

Hacia una mejora 

Desde que se empezaron a intervenir cataratas en el siglo VI, se ha producido una 
evolución continua; con los recientes avances en cirugía con microincisión y con fem-
tofaco, la cirugía de cataratas se coloca a la vanguardia de la tecnología médica. Y con 
el uso de nuevas lentes intraoculares que permiten corregir defectos de presbicia o 
astigmatismo, se ha llegado casi a la perfección del acto quirúrgico327. Sin embargo, ya 
hemos visto que cada vez aumenta la prevalencia de esta enfermedad, y los recursos 
son limitados. Por eso, debemos plantearnos la posibilidad de promover también la 
prevención para el desarrollo de la misma en salud pública. 
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Capítulo 5. Conclusiones 
 

Los resultados del presente estudio permiten formular las siguientes conclusiones: 

 
• El paciente con cataratas tiene una merma importante en su agudeza visual 

(AV) y en su calidad de vida relacionada con la visión (CVRSV). Las dimensiones 
más deterioradas son la “salud general” y la “visión general”. 
 

• Los factores que determinan peor CVRSV preoperatoria del paciente con cata-
ratas son la presencia de catarata subcapsular o cortical, la coexistencia de 
comorbilidades, pero sobre la presencia de catarata bilateral. Mientras que los 
factores que limitan la AV prequirugica son la senilidad y la catarata subcapsu-
lar. 
 

• Postoperatoriamente la CVRSV se asemeja a la de una población sin patología 
ocular de base. Los factores que pueden limitar esta CVRSV tras la intervención 
son la baja AV postquirúrgica, los marcadores de riesgo quirúrgico y que sea su 
primer ojo intervenido. De hecho los pacientes con facoemulsificación en am-
bos cristalinos tienen una CVRSV superior a la población sin patología ocular de 
base. 
 

• Tras la intervención la agudeza visual media está cercana a la unidad. Los fac-
tores que determinan menor valor de dicha agudeza visual son la presencia de 
marcadores de riesgo quirúrgicos y sobre todo la presencia de retinopatía. 
 

• Si es la primera cirugía de cataratas del paciente y su calidad de vida preopera-
toria no esta muy mermada, y sobre todo si no presenta retinopatía de base ni 
complicaciones quirúrgicas es muy probable que alcanze la máxima agudeza vi-
sual postoperatoria (1/1). 
 

• Se confirma que la facoemulsificación es una técnica altamente eficaz. Con ella 
aumenta en un 80% la AV basal del paciente. También aumenta de forma signi-
ficativa la CVRSV tanto tras la primera intervención de cataratas, como tras la 
segunda facoemulsificación, siendo su eficacia relativa similar para ambos su-
puestos. 



270  Calidad de Vida relacionada con la visión, utilidades en salud y efectividad de la facoemulsificación 
en el paciente con cataratas 

 

 

 
• Los factores que pueden limitar la mejora absoluta de la CVRSV en el paciente 

intervenido de cataratas son la presencia de enfermedad diabética, una catara-
ta diferente a la subcapsular posterior y sobre todo la facoemulsificación pre-
via del ojo contralateral. 
 

• Sin embargo, al considerar los factores que influyen en la mejora relativa de la 
CVRSV, coincide en limitar este valor la presencia de una catarata diferente a la 
subcapsular posterior, y por otra parte son determinantes la agudeza visual 
preoperatoria por encima de 0,5 y sobre todo la presencia de retinopatía. 
 

• No existe una fuerte correlación entre la CVRSV y la medida de la AV en el pa-
ciente con cataratas. Esto demuestra que el clínico necesita apoyarse en otros 
parámetros además de la medida de la agudeza visual para realizar la indica-
ción quirúrgica. 
 

• Sin embargo, la correlación existente entre medidas clínicas y de calidad de vi-
da relacionada con la visión se estrecha postoperatoriamente. Siendo determi-
nante establecer diferencias entre pacientes con cataratas en ambos ojos, y 
aquellos con cirugía en ojo contralateral. 
 

• El paciente con cataratas está dispuesto a perder casi cuatro años de cada diez 
vividos por operarse. Lo que demuestra que esta intervención quirúrgica es 
muy valorada por el paciente. 
 

• Atribuimos los excelentes resultados obtenidos a la práctica ausencia de com-
plicaciones graves y a la habilidad del cirujano que realiza la facoemulsificación. 
La complicación quirúrgica más frecuente ha sido el edema corneal postopera-
torio transitorio. 
 

• La presencia de edema corneal postoperatorio transitoria es más frecuente en 
aquellos pacientes que tienen algún marcador de riesgo, en los que la catarata 
nuclear está más evolucionada y en aquellos que se ha utilizado una anestesia 
de tipo peribulbar. 
 

• Con todo lo anteriormente dicho, se demuestra que la facoemulsificación es 
una técnica altamente eficaz en la resolución de la catarata y de gran utilidad 
para el usuario de los servicios sanitarios. 
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Anexo I. Análisis mejora conseguida con el cumplimiento de protocolos 
Comparación del nivel de cumplimiento de los criterios entre la 1ª y la 2ª evaluación 

Hospital: Hospital Virgen de la Arrixaca. Tamaño muestra: 1ª evaluación=30/2ª evaluación=50 
Díaz Calvo FS, Pérez Fernández P, Gascón Cánovas J.J, Marín Sánchez. JM 

 
  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 





 

 

ANEXO II. Análisis mejora conseguida en Calidad Percibida 
Comparación del nivel de cumplimiento de los criterios entre la 1ª y la 2ª evaluación 

Hospital: Hospital Virgen de la Arrixaca. Tamaño muestra: 1ª evaluación=30/2ª evaluación=50 
Díaz Calvo FS, Pérez Fernández P, Gascón Cánovas J.J, Marín Sánchez. JM 
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ANEXO III. Guión de la entrevista en profundida semiestructurada 

Temas Preguntas principales Preguntas de segui-
miento 

Sondeos 

Impacto de las cataratas sobre 
la calidad de vida del paciente 

¿Cómo era su capacidad visual 
al año anterior a su operación 
de cataratas? 

Hábleme más sobre eso… 
 
¿Cómo afecto la aparición de 
las cataratas a su vida habi-
tual? 

 
 
¿…en su trabajo…en su vida 
familiar…en sus momentos de 
ocio…en su vida conyugal? 
¿Cómo se sentía al presentar 
“esa” limitación? 

Identificación de la opacidad 
del cristalino 

¿Cómo se entero que tenía 
cataratas? 
 
¿Quién le confirmó que tenía 
cataratas? 
 
¿Cómo se sintió cuando (…) le 
dijo que tenía cataratas? 
 
¿Qué hizo (su médico) cuando 
le diagnosticó las cataratas? 
 
¿Cómo fue la espera hasta que 
acudió a la consulta del of-
talmólogo? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Qué le explico (su médico 
sobre las cataratas? 
 
¿Qué le recomendó (su médi-
co) en relación con el trata-
miento de su catarata? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Echo algo de menos en la 
explicación? 

Percepción de la atención 
proporcionada en consultas 
externas de oftalmología 

¿Cómo fue la primera consulta 
en oftalmología? 

¿Qué le explicó el oftalmólo-
go? 
 
¿Le hicieron firmar algún 
documento? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Y…¿Por qué decidió operarse? 

¿Qué le explico el oftalmólo-
go/enfermero sobre este 
documento? 
 
¿Para qué le dijo el oftalmólo-
go/enfermero que servía ese 
documento? 
 
¿Qué utilidad le encontró a ese 
documento? 
 
¿Qué dificultades tuvo al leer 
ese documento? 
 
¿Cómo cree que se podría 
mejorar ese documento? 
 
¿Influyo alguien en su deci-
sión?¿De qué manera? 

Percepción de la atención 
proporcionada durante la 
cirugía de las cataratas 

¿Cómo fue la interven-
ción/operación? 
 
¿Qué le dijeron sobre el post-
operatorio? 

¿Qué cosas se podían haber 
hecho mejor? 
 
¿Echo de menos algún tipo de 
información? 

 

Percepción de la atención 
proporcionada en las consul-
tas de seguimiento. 

¿Cómo fueron las consultas 
después de la intervención de 
las cataratas? 
 
¿Qué cree que se podría 
mejorar? 

 
 
 
 
 
¿Echo de menos algún tipo de 
explicación? 

 

Calidad de vida del paciente 
tras la operación 

¿Cuáles cree que son las 
ventajas de operarse? 
 
¿Y las desventajas? 

 
¿Se alegra de haberse opera-
do?¿Por qué? 

 
¿Cómo ha mejorado su calidad 
de vida tras la operación? 





 

 

    

Anexo IV 

 

 

 

Universidad de Murcia 

Proyecto Niágara 

Instrucciones para el encuestador 
 

A continuación le voy a preguntar sobre una serie de temas relacionados con 
la perdida de agudeza visual secundaria a  las cataratas. Después de cada 
pregunta le voy a leer una lista de posibles respuestas. Por favor, escoja la 
respuesta que mejor describe su situación. 
 
Todas sus respuestas serán confidenciales. Si utiliza gafas o lentes de contac-
to para una actividad concreta conteste siempre a las preguntas pensando 
en la capacidad visual (vista), que tiene usted cuando lleva las gafas puestas. 

 
 

Fecha : 
 

Nº de Historia Clínica: 
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SECCIÓN I. SALUD GENERAL Y VISIÓN 

 

VFQ-25  Precirugía/Postcirugía 

 

   

1. ¿Cuál es su estado de salud en general? 

                                    

     1. Excelente   2. Muy buena  3. Buena      4. Regular    5. Malo 

 

2. En este momento, como es su capacidad visual, usando los dos ojos y con sus ga-
fas o lentes de contacto, en caso de usarlas 

                                          

     1. Excelente        2. Buena        3. Regular          4. Mala       5. Muy mala      6. Ciego 

 

3. ¿Durante cuánto tiempo se encuentra usted preocupado por su vista? 

                                                       

     1. Nunca           2. Casi nunca         3. A veces        4. Casi siempre           5. Siempre 

 

4. En ocasiones las cataratas pueden provocar molestias como deslumbramientos o 
visión borrosa. Si ha sufrido estas molestias ¿Cuál ha sido su intensidad? 

                                                       

     1. Ninguna            2. Leve            3. Moderada            4. Severa           5. Muy severa 
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SECCIÓN II.  DIFICULTADES CON LAS ACTIVIDADES DIARIAS 

 

 

 

 

 

Las siguientes preguntas son acerca de la dificultad que tiene para hacer ciertas acti-
vidades de la vida diaria. Si usted usa lentes responda siempre a todas las preguntas 
pensando que las lleva puestas 

5. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué grado de dificultad tiene usted 
para leer el texto normal de un artículo de periódico? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

6. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para hacer tra-
bajos, manualidades, tareas de casa, para las que requiera ver bien de cerca? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

7. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para encontrar 
algo en una leja, estantería llena de objetos? 
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  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

8. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para leer las 
señales de la calle o los letreros de las tiendas? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

9. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para bajar esca-
leras o el borde de la acera con poca luz, por la noche? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

10. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para percibir 
objetos a ambos lados mientras va paseando? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

11. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para ver cómo 
reacciona la gente cuando usted les dice algo? 
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  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

12. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para escoger y 
combinar su ropa? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

13. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para visitar a 
familiares o amigos en sus casas o asistir a fiestas o celebraciones en restaurantes? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

 

14. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para ir al cine, 
teatro o eventos deportivos? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

15. Ahora, le voy a hablar sobre la conducción de un automóvil, ¿Conduce usted un 
automóvil en la actualidad, al menos ocasionalmente? 
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1.  Sí → Ir a la pregunta 15. C 

2.  No→ Ir a la pregunta 15. A 

 

15. A. Y ¿Ha conducido anteriormente en alguna ocasión un automóvil? 

1.  No → Ir a la pregunta 17 

2.  Sí → Ir a la pregunta 15 B 

 

15. B. ¿Por qué dejo de conducir el automóvil? 

                             

1. Principalmente por la vista   2. Principalmente por otros motivos    3.Por ambos 
motivos 

 

15. C. Como consecuencia de su pérdida de visión. ¿Qué dificultad tiene para condu-
cir por lugares conocidos? 

                                                      

      1. Ninguna              2. Leve            3. Moderada                 4. Elevada 

 

16. A. ¿Qué dificultad tiene usted para conducir por la noche? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

16. B. ¿Qué dificultad tiene usted para conducir en condiciones desfavorables, como 
el mal tiempo, en hora punta, en autopista, con el tráfico de la ciudad? 
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SECCIÓN III. CUESTIONES SOBRE PROBLEMAS VISUALES 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

 

 

Las siguientes preguntas se refieren a como podría estar afectadas por su pérdida de 
visión las cosas que hace. Para cada pregunta me gustaría que me dijera si esto es 
cierto siempre, la mayor parte del tiempo, parte del tiempo, una pequeña parte del 
tiempo o nunca. 

17. ¿Con qué frecuencia ha realizado menos trabajo del que le hubiera gustado 
hacer como consecuencia de su pérdida de visión? 

                                                       

     1. Siempre          2. Casi siempre         3. A veces           4. Casi nunca            5. Nunca 

 

18. ¿Con qué frecuencia está limitado/a en la cantidad de tiempo que puede traba-
jar o hacer otras cosas como consecuencia de su pérdida de visión? 

                                                       

     1. Siempre          2. Casi siempre         3. A veces           4. Casi nunca            5. Nunca 

 

19. ¿Con qué frecuencia no puede hacer lo que quisiera a causa de los problemas 
visuales que le causa las cataratas, por ejemplo, deslumbramientos o visión borro-
sa? 

                                                       

     1. Siempre          2. Casi siempre         3. A veces           4. Casi nunca            5. Nunca 
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Para cada una de estas afirmaciones dígame su grado de acuerdo o desacuerdo. 

20. Se queda en casa la mayor parte del tiempo como consecuencia de su pérdida de 
visión 

                                                              
            

   1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo  

 

21. Se siento frustrado gran parte del tiempo como consecuencia de su pérdida de 
visión 

                                                              
            

   1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo  

 

22. Tiene mucho menos control sobre lo que hace como consecuencia de su pérdida 
de visión 

                                                              
            

1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo 

 

23. Como consecuencia de su pérdida de visión, tiene que depender demasiado de 
las instrucciones que le da otra gente sobre como hacer algunas tareas 

                                                              
            

1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo 



Anexos 337 
 

PREGUNTAS ADICIONALES 

 

24. Necesita mucha ayuda de otras personas como consecuencia de su pérdida de 
visión: 

                                                              
            

1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo 

 

 

 

25. En ocasiones no hacemos ciertas cosas, que desearíamos por temor a hacer el 
ridículo. 

Como consecuencia de su pérdida de visión no hace algunas cosas por temor a hacer 
el ridículo o que otras se avergüencen de usted. 

                                                              
            

  1. Muy de acuerdo   2. De acuerdo   3. Indiferente   4. Desacuerdo    5. Muy en des-
acuerdo 

 

 

 

ESCALA DE SALUD GENERAL 

A.1. ¿Cómo calificaría usted su salud general, en una escala de 0, como la peor sa-
lud, y 10 la mejor salud posible? 

                                                                                       
  

        0 Peor        1           2          3          4          5           6          7          8          9         10 Mejor   
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ESCALA DE VISIÓN GENERAL  

A.2. ¿Cómo calificaría usted su vista ahora (con sus lentes), en una escala de 0 a 10, 
teniendo en cuenta que 0 es la peor visión posible, ciego, y 10 la mejor visión posi-
ble? 

                                                                                       
  

        0 Peor        1           2          3          4          5           6          7          8          9         10 Mejor   

 

A.3. Usando sus lentes, ¿qué dificultad  tiene para leer la letra pequeña de una guía 
de teléfonos, de un bote de medicamentos, o de un papel jurídico? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

 

A.4. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para leer las 
facturas? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

A.5. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para hacer 
actividades como afeitarse, peinarse o maquillarse? 
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  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

ESCALA DE VISIÓN A DISTANCIA 

A.6. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para recono-
cer a la gente que conoce al otro lado de la acera? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

A.7. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para practicar 
deportes o actividades al aire libre (golf, correr o caminar)? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

A.8. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para ver la 
televisión? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

 

ESCALA DE FUNCIONALIDAD SOCIAL 
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A.9. Como consecuencia de su pérdida de visión, ¿qué dificultad tiene para distraer-
se en casa con sus amigos y/o familiares? 

                                                                             
  

  1. Ninguna   2. Leve    3. Moderada    4. Elevada   5. No puede por su vista   6.No per-
tinente  

 

ESCALA DE CAPACIDAD DE CONDUCCIÓN 

A.11. Las próximas preguntas son sobre cosas que usted puede hacer por su visión. 
Para cada pregunta, me gustaría que me dijera si esto es cierto siempre, casi siem-
pre, a veces, casi nunca o nunca. 

a. ¿Usted necesita más ayuda de otras personas como consecuencia de su pérdida 
de visión? 

                                                       

     1. Siempre          2. Casi siempre         3. A veces           4. Casi nunca            5. Nunca 

 

b. ¿Se siente limitado para hacer algunas cosas como consecuencia de su pérdida de 
visión? 

                                                       

     1. Siempre          2. Casi siempre         3. A veces           4. Casi nunca            5. Nunca 

 

ESCALA DE BIENESTAR/MALESTAR Y DEPENDENCIA 

Las próximas preguntas son sobre como se siente usted como consecuencia de su 
pérdida de visión. Para cada uno de los apartados, por favor, dígame el grado de 
acuerdo/desacuerdo que esta. 

A.12 Usted normalmente está irritado como consecuencia de su pérdida de visión 
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  1. Muy en desacuerdo   2. Desacuerdo   3. Indiferente   4. De acuerdo   5. Muy de 
acuerdo 

 

A.13 Usted no sale de su casa solo/a como consecuencia de su pérdida de visión 

                                                              
            

  1. Muy en desacuerdo   2. Desacuerdo   3. Indiferente   4. De acuerdo   5. Muy de 
acuerdo





 

 

Anexo V 

 

Por su aspecto usted parece una persona fuerte, y como mínimo puede vivir otros 30 
años más. 

Le voy a plantear un juego, que consiste en elegir entre 2 opciones: 

• La primera opción es vivir con sus cataratas, con todos los problemas que ello 
conlleva otros 30 años. 

• La segunda opción es vivir menos tiempo, pongamos 15 años, pero completa-
mente curado de las cataratas. 

¿Qué opción erigiría? 

Bien, de nuevo imaginamos que: 

• La primera opción es vivir con sus cataratas, con todos los problemas que ello 
conlleva, 30 años. 

• La segunda opción es vivir, 20 años, pero completamente curado 





 

 

Anexo VI 

 

 

 

 

 

Universidad de Murcia 

Proyecto Niágara 

 

Fecha : 
 

Nº de Historia Clínica: 
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AGUDEZA VISUAL CON TEST DE SNELLEN 

 

OJO A.V. PRECIRUGÍA 
AV.POSTCIRUGÍA 

2 MESES 

DERECHO 
Sin estenopeíco 

 
 
 
 

 

DERECHO 
Con estenopeíco 

  

IZQUIERDO 
Sin estenopeíco 

  

IZQUIERDO 
Con estenopeíco 
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Universidad de Murcia 

Proyecto Niágara 

 

 

Fecha : 
 

Nº de Historia Clínica: 
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GENERALES 

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

Fecha de recogida de datos: día  /mes  /año 

 

 

1. Fecha de nacimiento: día  /mes  /año 

2. Sexo: 1 H�   2 M� 

3. Enfermedades sistémicas de base si� no� 

3.1 Neurológica� 3.4 Cardiaca�  3.7 Prostática�  3.10 HTA� 

3.2 Anejos�  3.5 Digestivo�  3.8 Reumática�  3.11 Otros� 

3.3 Pulmonar � 3.6 Hepática� 3.9 Diabetes Mellitus� 

 

4. Otras enfermedades oculares  si� no� 

4.1 Blefaritis�   4.4 Uveítis anterior�  4.7 Enf. neuroftalm� 

4.2 Enf. parpados�   4.5 Uveítis posterior� 4.8 Otras� 

4.3 Enf cornea�   4.6 Enfermedades retina� 

 

5. Glaucoma  si� no� 

5.1 Fármacos 

1. Prostaglandinas  1. Sí �   2. No � 

2. B-bloqueantes  1. Sí �   2. No � 

3. Agonistas α2   1. Sí �   2. No � 

4. IACs tópicos   1. Sí �   2. No � 

5. Pilocarpina   1. Sí �   2. No � 
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RELACIONADO CON LA CATARATA 

6. Dipivefrina/ Epinefrina 1. Sí �   2. No � 

5.2 PIO   

1. Pre-cirugía  OD:  mmHg  OI:  mmHg   
 

2. Post-cirugía  

• 7-10 días OD:  mmHg  OI:  mmHg 
  

• 1 mes  OD:  mmHg  OI:  mmHg 
  
  

 

6. Características adversas del polo anterior 

 6.1 Hipermétrope alto   1. Sí �  2. No � 

 6.2 Prominencia del macizo facial   1. Sí �  2. No � 

 6.3 Iris flácido     1. Sí �  2. No � 

 6.4 Síndrome de pseudoexfoliación  1. Sí �  2. No � 

 6.5 Cámara estrecha    1. Sí �  2. No � 

 6.6 Mala midriasis farmacológica   1. Sí �  2. No � 

 6.7 Mala transparencia de medios  1. Sí �  2. No � 

 6.8 Otras      1. Sí �  2. No � 
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7.  Tipo de catarata 

7.1 Ojo derecho   1. Sí �  2. No � 

- 7.1.1 Nuclear    1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 

7. � hipermadura 

- 7.1.2 Cortical   1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 

- 7.1.3 SCP    1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 
 

7.2 Ojo izquierdo   1. Sí �  2. No � 

- 7.1.1 Nuclear    1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 
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7. � hipermadura 

- 7.1.2 Cortical   1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 

- 7.1.3 SCP    1. Sí �  2. No � 

1. �1+ 

2. �2+ 

3. �3+ 

4. �4+ 

5. �5+ 

6. �6+ 

 

8. Cirugía de  

 -1 � ojo 

 -2 � ojos 
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RELACIONADO CON LA CIRUGIA 

 

 

9. COMPLICACIONES QX 

9.1 Mayores 

 9.1.1.  Rotura capsular posterior  1. Sí �  2. No � 

 9.1.2.  Luxación lente   1. Sí �  2. No �  

 9.1.3. Hemorragia supracoroidea  1. Sí �  2. No � 

 9.1.4. Endoftalmitis    1. Sí �  2. No �  

 9.1.5. Descompensación endotelial 1. Sí �  2. No � 

9.2 Menores 

 9.2.1. Seidel     1. Sí �  2. No � 

 9.2.2. Edema corneal   1. Sí �  2. No � 

 9.2.3. Uveítis anterior   1. Sí �  2. No � 

 9.2.4. HTO     1. Sí �  2. No � 

9.3 Otras 1. Sí�  2.No� 

10. TIPO ANTESTESÍA 

 1. � Tópica 

 2. � Peribulbar 

 3. � General 

11. CIRUJANO 

 1. � Adjunto 

 2. � Residente 
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