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RESUMEN 

El Dolor es una sensación emocional subjetiva y desagradable, resulta muy 

difícil su evaluación, por lo que la medición del dolor es una de las tareas más 

difíciles con las que se encuentra tanto el clínico como el investigador. 

La evaluación del dolor, considerado como el “quinto signo vital” , es un 

elemento esencial para su tratamiento. Su cuantificación debe realizarse 

mediante el uso de escalas, de las cuales hay una gran variedad según los 

objetivos que se tengan. 

El objetivo de éste trabajo es llegar a analizar “si la cirugía de cataratas del 

segundo ojo es más dolorosa que la cirugía del prim er ojo”  realizando una 

revisión bibliográfica de diferentes artículos y publicaciones de estudios ya 

realizados. Con éste fin se han consultado diferentes bases de datos de 

ciencias de la salud. La literatura encontrada, más relevante, sobre este tema 

va del año 2001 al 2015 (y en la mayoría de los estudios se verifica que duele 

más el segundo ojo que el primero). Se ha observado que éste aspecto es de 

interés para investigadores desde hace tiempo.  

Las publicaciones más recientes del año 2015 toman como referencia los 

hallazgos publicados por autores que hicieron ya sus estudios entre el año 

1992 y el año 2014. 

 

PALABRAS CLAVE 

“pain”, “cataract surgery”, “second-eye”, “topical anesthesia”, “fear”, “anxiety”. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 

 

AINES                     Antiinflamatorios No Esteroideos 

AL   Anestesia Local 

CA   Cámara Anterior 

EC   Escala Categórica 

EN   Escala Numérica 

EVA   Escala Visual Analógica 

FC   Frecuencia cardiaca 

HADS   Hospital Anxiety and Depression Scale 

NRS   Numerical Rating Scale 

PAD   Presión Arterial Diastólica 

PAM   Presión Arterial Media 

PAS   Presión Arterial Sistólica 

PIO   Presión Intraocular 

VAS   Visual Analog Scale 

VRS   Verbal Rating Scale 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 CATARATA 

La catarata es la opacificación total o parcial del cristalino la cual provoca que 

la luz se disperse dentro del ojo y no se pueda enfocar en la retina, creando 

imágenes difusas. Es la causa principal de ceguera en el mundo; se cree que 

aproximadamente 20 millones de personas son ciegas por catarata. Tiene 

diversas causas pero la relacionada con la edad es el tipo más frecuente [1].  

 

1.2 CIRUGÍA DE CATARATAS 

La cirugía de cataratas es el procedimiento quirúrgico más común en la 

práctica oftalmológica. La técnica de la cirugía de cataratas mínimamente 

invasiva moderna con facoemulsificación se considera que es un procedimiento 

menor con un período de recuperación sin complicaciones y generalmente 

cursa sin dolor [2]. 

 

1.3 MEDICIÓN DEL DOLOR 

La sensación de dolor es subjetiva y por tanto el único capaz de saber qué 

dolor tiene es el propio individuo que lo siente. Sin embargo, para tratar el dolor 

necesitamos evaluarlo. Los profesionales sanitarios tienden a infravalorar el 

dolor de sus pacientes y para evitar este problema tienen a su disposición 

instrumentos que ayudan a recoger la experiencia dolorosa que el paciente 

relata, de la forma más objetiva posible. 

Debido al gran número de características intrínsecas y extrínsecas ligadas al 

dolor, su evaluación es a menudo difícil y obliga a recurrir a diversas técnicas 

que engloban aspectos verbales, conductuales y fisiológicos.  

Generalmente se suelen utilizar métodos de autoevaluación (escalas, 

cuestionarios) que valoran parámetros clínicos. La intensidad del dolor es la 

dimensión del dolor más estudiada, existiendo distintas escalas para intentar 

graduar y medir esta intensidad [3-5]. 
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Para examinar la seguridad y eficacia del tratamiento para el dolor agudo, es 

necesario medir la gravedad y los cambios de dicho dolor con válidos y fiables 

instrumentos. Sin medidas precisas y reproducibles, cualquier verdadero efecto 

del tratamiento se puede enmascarar por error de medición, o por el contrario, 

los tratamientos sin beneficio analgésico pueden ser considerados falsamente 

eficaces [6]. 

 

1.4 LAS ESCALAS SUBJETIVAS MÁS USADAS 

LA ESCALA VISUAL ANALÓGICA  (EVA)  

Consiste en una línea horizontal o vertical de 10 centímetros de longitud y con 

dos caras diferenciadas. Una que se muestra al paciente es una línea continua 

no dividida y en uno de cuyos extremos se puede leer: “no dolor” y en el otro 

extremo: “dolor insoportable”, y otra cara, que se muestra a quien presenta la 

escala, dividida en 10 segmentos de 1 centímetro. El paciente debe mover una 

guía móvil o marcar un punto en la cara que se le muestra y señalar entre “no 

dolor” y “dolor insoportable” donde cree que está situado el suyo; no tiene 

referencia numérica ni división en centímetros; por la otra cara, el sanitario 

puede leer una cifra medida en centímetros que corresponde a la intensidad 

numérica cuantificada. Por lo general, se considera un dolor leve el que se 

marca entre “sin dolor” y la señal correspondiente a 3 cm, dolor moderado el 

incluido entre los 3 y los 6 cm, y dolor intenso el que comprende valores por 

encima de los 6 cm hasta el límite superior: 10 cm o “dolor insoportable”.  
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La escala visual analógica (EVA) es una medida válida y fiable tanto para 

evaluar la intensidad  del dolor crónico como del dolor agudo (se ha 

desarrollado para evaluar el dolor crónico, pero se utiliza a menudo en los 

estudios sobre el dolor postoperatorio) [7-10]. Esta escala  intenta convertir 

variables cualitativas, como la percepción del dolor por el propio paciente, en 

variables cuantitativas que puedan, según su gradación, darnos idea de la 

intensidad del dolor y, por tanto de la analgesia necesaria [11-19].   

Por lo tanto La “Escala Visual Analógica” (EVA) o “Visual Analog Scale” (VAS) 

es un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, siendo útil para 

reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones [20]. 
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LA ESCALA NUMÉRICA (EN) 

 

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor 

intensidad de dolor (máximo dolor imaginable), el paciente selecciona el 

número que mejor refleje la intensidad de su dolor. El formato común es una 

línea o barra horizontal. 

 
 

 

 

Las NRS se pueden administrar verbalmente (por lo tanto también por teléfono) 

o gráficamente para la auto-realización. Es un instrumento de elección en una 

población de edades mixtas.  

La NRS Pain es una escala válida y fiable para medir la intensidad del dolor. 

Sin embargo, la  NRS evalúa sólo un componente del dolor, “la intensidad del 

dolor”,  y por lo tanto no captura la complejidad y la naturaleza idiosincrásica 

de la experiencia del dolor o mejoras debido a las fluctuaciones de los síntomas 

[21,22]. 

Tanto las EVAS como las NRS son escalas unidimensionales que proporcionan 

una estimación de la intensidad del dolor de los pacientes y son fáciles de 

administrar [21, 22]. 
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LA ESCALA CATEGÓRICA (EC) o ESCALA DE VALORACIÓN VE RBAL 

(VRS) 

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los síntomas con las otras 

escalas; expresa la intensidad de síntomas en categorías, lo que resulta más 

sencillo. Se establece una asociación entre categorías y un equivalente 

numérico. 

No obstante, la escala verbal (ausencia/ leve / moderado / severo) puede ser 

una alternativa más válida porque es más fácil de usar y porque proporciona la 

ventaja de reflejar la naturaleza multidimensional del dolor. Hay evidencia que 

las escalas visual y verbal se correlacionan moderadamente. Se pide al 

paciente que defina a su modo cuanto dolor tiene (nada, un poco, bastante, 

mucho o demasiado). Nosotros extrapolaremos la respuesta a los siguientes 

términos, a los que dándole un valor numérico podemos permitirnos el 

intercambio con otras escalas: Ausencia de dolor = 0; Dolor leve = 1-2; Dolor 

moderado = 3-5; Dolor severo = 6-8; Dolor insoportable = 9-10 [23]. 

La VRS es ordinal. No hay ninguna evidencia publicada sobre la distribución de 

los datos obtenidos a partir de la VRS. En la mayoría de los casos, los datos 

recolectados a través de un VRS sólo se pueden analizar utilizando 

estadísticas no paramétricas. 
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2. INERVACIÓN OCULAR 

Esclera y córnea:  Nervios ciliares cortos. Nervios ciliares largos. 

Conjuntiva:  

Superior: Nervio supraorbitario. Nervio supratroclear. Nervio infratroclear. 

Inferior: Nervio Infraorbitario.  

Lateral: Nervio Lagrimal (con contribución del nervio cigomáticofacial). 

Limbo: Nervios ciliares largos. 
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3. TIPOS DE ANESTESIA EN LA CIRUGÍA DE CATARATAS 

La anestesia ideal debe conferir una cirugía sin dolor con complicaciones 

locales o sistémicas mínimas [24-29]. 

 

3.1 ANESTESIA LOCAL  

Tanto pacientes, anestesistas y oftalmólogos prefieren la Anestesia Local (AL) 

con sedación, dado que disminuye la respuesta endocrino-metabólica, las 

náuseas y vómitos, la incidencia de reflejos oculo-cardíacos y proporciona 

mejor analgesia postoperatoria. 

Los anestésicos locales bloquean de forma reversible la conducción de 

impulsos nerviosos a lo largo de las fibras nerviosas [30]. 

 

Dos grupos de Anestésicos Locales 

 

1. Ésteres: Cocaína, procaína y tetracaína.  

 

2. Amidas: Lidocaína, mepivacaína, prilocaína, bupivacaína y ropivacaína. 

 

Anestesia retrobulbar 

La inyección retrobulbar de anestésicos locales proporciona acinesia de la 

musculatura extraocular al bloquear los pares craneales III, IV, y VI, así como 

anestesia los tejidos del globo ocular al bloquear los nervios ciliares [24-26,30]. 

Un ejemplo:  

5cc de bupivacaína 0,75% + 4cc de ultracaín + 0’25-0,5 cc de bicarbonato 

sódico 1M.  
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Bloqueo peribulbar (bloqueo extraconal) 

Consiste en la inyección de AL a nivel del espacio extracónico. Es una técnica 

más sencilla, segura, menos dolorosa y con menos complicaciones que el 

bloqueo retrobulbar [24,27]. 

Anestesia subtenoniana  

Es un procedimiento que está ganando popularidad entre los oftalmólogos. 

Para algunos autores es tan eficaz como el bloqueo retrobulbar y peribulbar y 

menos doloroso que el retrobular [24-27]. Consiste en la administracción de  

anestésico local en el espacio virtual que existe entre la cápsula de tenon y la 

esclera, produce un bloqueo motor y sensitivo [30]. 

Anestesia tópica  

Técnica que introducida por Fichman en 1992, en los último años se ha 

popularizado notablemente debido a los avances de la cirugía de la catarata 

(facoemulsificación), posibilita una menor manipulación ocular y menor 

duración del procedimiento [28,29]. En la actualidad muchos más oftalmólogos 

operan las cataratas utilizando solamente anestesia tópica. 

Los anestésicos locales más comúnmente utilizados son lidocaína al 2%, y al 

4% y bupivacaína al 0,75%. De los ésteres, los empleados son oxibuprocaína 

al 0,4% asociada a tetracaína al 0,5% (colicursi anestésico doble) [29]. 

Sin embargo, no todos los enfermos son buenos candidatos para la 

intervención de catarata con anestesia tópica. Se precisa que el paciente 

colabore, tenga buena audición, buen entendimiento, capacidad para resistir la 

luz del microscopio y, en ocasiones, tolerancia a un cierto grado de dolor 

puesto que algunas de las maniobras intraoculares pueden resultar molestas 

[29]. 
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Ventajas de la anestesia tópica sobre la retrobulba r y peribulbar en la 

cirugía de la catarata 

-No existe riesgo de perforación ocular.  

-La recuperación de la visión es más rápida. 

-No se pierde la motilidad ocular y desaparece uno de los factores 

desencadenantes de la ptosis postoperatoria [24-27]. 

 

Anestesia Intracamerular 

Tras la anestesia tópica se añade lidocaína 1 % intracameral en cámara 

anterior. Mejora la anestesia del polo anterior permitiendo procesos quirúrgicos 

en cámara anterior. Indicado en cirugía de cataratas [32,33]. 

 

3.2 SEDACIÓN 

La sedación es un estadio clínico previo a la hipnosis y por lo tanto a la 

anestesia que se caracteriza por un estado de indiferencia psicomotora donde 

el paciente presenta abolición del componente psíquico del dolor, 

desapareciendo el miedo al mismo (sedación con el paciente despierto) [34]. 

Se diferencia de la anestesia en que no hay un estado de analgesia, por lo 

tanto, a la hora de realizar un procedimiento quirúrgico o diagnóstico, la 

sedación tiene que acompañarse de la aplicación de un anestésico local en el 

área quirúrgica, a no ser que el procedimiento sea incruento. 

Sedación en la anestesia local en oftalmología 

En la anestesia regional, y más aún en la anestesia tópica, es necesaria una 

buena colaboración por parte del paciente, que sólo puede conseguirse si 

aquel se encuentra relajado y sin ansiedad. Por lo tanto, la sedación del 

enfermo es un factor de importancia vital en muchas intervenciones quirúrgicas 

oftalmológicas. 
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Analgésicos y sedantes parenterales utilizados en s edación 

 

Analgésicos opiáceos: Alfentanilo, fentanilo, remifentanilo, morfina y 

meperidina. 

Sedantes-ansiolíticos: Benzodiacepinas (diazepam, midazolam y lorazepam),  

propofol y  barbitúricos (tiopental). 

Sedantes-analgésicos: Ketamina y butorfanol [35]. 
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4. DOLOR EN LA CIRUGÍA DE CATARATAS 

De acuerdo con la definición en 1979 de la Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor  (IASP), el dolor es "una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a una lesión hística real o p otencial, o que se 

describe como ocasionada por dicha lesión” [36-39]. 

Los dolores, durante la cirugía ocular, están producidos por la agresión 

quirúrgica (crioterapia, manipulación del globo ocular, lesiones musculares), la 

reacción inflamatoria local o la hipertonía ocular (restos de sustancias 

viscoelásticas) [36,38].  

En cirugía ocular, el tratamiento del dolor postoperatorio es un objetivo 

primordial del equipo anestésico-quirúrgico. El dolor postoperatorio no tratado 

correctamente, no sólo produce disconfort del paciente sino complicaciones 

médicas y alarga el período de convalecencia y puede dificultar el alta médica, 

tan primordial en esta cirugía que se realiza de forma ambulatoria [36,38, 40-

43].  

4.1 Analgesia profiláctica (pre-emptive analgesia)  

Consiste en tratar el dolor antes de que aparezca, comenzado en el quirófano o 

en el postoperatorio inmediato, antes de que desaparezcan los efectos 

fármacos analgésicos de la anestesia [40-43]. 

Se ha estudiado mucho la eficacia de los diferentes AINES sobre la analgesia 

profiláctica; no hay acuerdo en cuanto a la dosis ni la estrategia de 

administración [40-43]. 

En el plan estratégico es difícil afrontar el tratamiento del dolor postoperatorio 

con un solo agente farmacológico. La asociación de fármacos analgésicos 

permite reducir las dosis de cada uno de ellos y los efectos secundarios, 

además de producirse beneficiosos efectos sinérgico y aditivos entre ellos [40-

43]. 

La analgesia balanceada o polimodal es la forma más efectiva para combatir 

eficazmente el dolor. Consiste en un plan estratégico en que se combinan 

diversos tipos de recursos: psicológicos, físicos, farmacológicos [40-43].  
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La analgesia en cirugía de cataratas la basaremos en la administración de 

ansiolíticos, bloqueos nerviosos con anestésicos locales de larga duración, 

aplicación de frío, selección del AINE y la combinación de más de un agente 

farmacológico para tratar el dolor moderado y severo. 

De acuerdo con la clasificación del dolor, éste podría ser “Leve”. Se encuentra 

de 1 a 3 en la  EVA [44]. La administración analgésica debe limitarse a AINES, 

la administración oral es la vía de elección [45]. 

Los pacientes tratados con un AINE durante la cirugía tienden a estar más 

confortables, porque los AINES son analgésicos y reducen el malestar que 

puede acompañar la cirugía, particularmente la cirugía con anestesia tópica. 

Además, los pacientes tendrán menos inflamación en el período postoperatorio 

temprano [46,47]. La reducción de la inflamación intraocular es importante, 

porque las células inflamatorias intraoculares pueden dañar el endotelio y la 

malla trabecular o inducir la formación de sinequias [46]. El tratamiento con 

AINES (bromfenac 0,09% y nepafenaco 0,1%) puede ayudar a hacer positiva la 

experiencia de un paciente, porque el paciente se siente cómodo y no tiene 

fotofobia o inflamación significativa desde el primer día postoperatorio [48-53]. 

 

4.2 Causas posibles del dolor postoperatorio 

La retención del viscoelástico (Healon):  A pesar de su excelente 

biocompatibilidad (protección endotelial, hemostasia, creación y mantenimiento 

de espacios, separación y manipulación de tejidos en todo tipo de cirugías del 

segmento anterior), el principal efecto indeseable es el aumento agudo de la 

PIO (Presión Intraocular) en el postoperatorio precoz probablemente debido a 

la obstrucción del drenaje trabecular. Para evitar éstos aumentos es necesaria 

la eliminación completa del viscoelástico al final de la intervención [54]. 

Endoftalmitis:  Existe una forma exógena de endoftalmitis que se produce 

después de la cirugía de cataratas, y en la cual la infección bacteriana se 

origina por la contaminación de la incisión quirúrgica y el interior del globo en el 

período perioperatorio [55]. 
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Una gran parte de los contaminantes que aparecen durante la cirugía, e incluso 

después, está relacionada con la propia flora de la superficie ocular del 

paciente. La autoadministración de gotas antibióticas tópicas en el período 

postoperatorio inicial y los hábitos personales del paciente también entran en 

juego durante este período crítico de cicatrización de la herida y la  infección 

por contaminación de instrumental quirúrgico, tubos o el campo quirúrgico. 

-Características clínicas de la presentación de endoftalmitis postoperatoria: 

Visión borrosa 92,9%, DOLOR 79%, Hinchazón palpebral 46,25%, Hipopion 

72%, Enrojecimiento Ocular, Turbidez de medios Oculares 63% [55]. 

Descompensación endotelial: La queratopatía bullosa es una complicación 

de la cirugía de catarata, secundaria a la descompensación de las células 

endoteliales dañadas por el procedimiento quirúrgico, que se presenta con 

mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 años. En algunas córneas, el 

edema estromal aparece en los primeros días del postoperatorio y estará en 

relación a la inflamación intraocular, la presencia de fragmentos de cristalino en 

la cámara anterior y la elevación de presión intraocular [56]. Su presentación ha 

disminuido a través de los años con el desarrollo tecnológico y de nuevas 

técnicas quirúrgicas cada vez menos invasivas [57,58].                                                                                                                

El edema postquirúrgico puede ser consecuencia de factores preoperatorios 

predisponentes como la existencia de patología endotelial previa (disminución 

del número de células endoteliales, guttata o distrofia de Fuchs), o bien de 

factores intraoperatorios inherentes a la técnica como el trauma secundario a 

las soluciones de irrigación, los ultrasonidos o las maniobras de extracción del 

cristalino o implante de la lente intraocular [56,59]. 

Iritis inflamatoria: A causa de la desinserción del iris o fragmentos de núcleo 

en C.A. (Cámara Anterior). 

Neuralgia lagrimal: Recientemente se ha  identificado a la neuralgia lagrimal  

como posible causa de dolor orbitario y periorbitario basándose en 3 casos 

clínicos hasta la fecha y todos ellos eran considerados primarios o idiopáticos. 

En la actualidad se ha presentado un cuarto caso de neuralgia del lagrimal, que 
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hizo su aparición después de un trauma quirúrgico (después de cirugía de 

cataratas) [60-62]. 

En primer lugar, tenía un antecedente traumático evidente relacionado con la 

cirugía oftálmica. La presión excesiva del blefarostato sobre la órbita durante el 

procedimiento y el edema palpebral mantenido podrían ser la causa de la 

lesión de la rama lagrimal del nervio oftálmico. En segundo lugar, el dolor no 

era continuo, pero sí paroxístico de segundos de duración y se desencadenaba 

al tocar la zona externa del párpado superior [60-62]. 
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5. JUSTIFICACIÓN  

Aunque ya este estudiado, pero resulta relevante la realización de ésta revisión 

bibliográfica  porque en los distintos estudios realizados hay discrepancias  en 

los resultados y conclusiones obtenidos. También porque hay variaciones 

marcadas en diferentes direcciones. 

La elección de este trabajo también se ha basado en el interés propio por ver lo 

que hay escrito con respecto al tema: “si duele más el segundo ojo que el 

primero en cirugía de cataratas”; además se quiere conocer la intensidad del 

dolor en éste tipo de cirugías, la evaluación y la cuantificación de dicho dolor. 

Se considera  que es uno de los aspectos principales a los que las enfermeras 

al igual que otros sanitarios se tienen que enfrentar en la clínica diaria. Es un 

tema de gran importancia para tener una idea de la verdadera actividad 

asistencial, de la repercusión que tiene el dolor en los pacientes, valorar la 

respuesta a los mismos y con todo ello poder plantear el tratamiento analgésico 

adecuado en el postoperatorio de la cirugía de cataratas. Todo esto contribuye 

favorablemente en el bienestar del paciente [63-65]. 
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6. OBJETIVOS 

 

Objetivo Principal 

• Analizar  si la cirugía de cataratas del segundo ojo es más dolorosa que 

la cirugía del primer ojo realizando una revisión bibliográfica, más actual 

en la  medida de lo posible, de diferentes artículos y publicaciones de 

estudios ya realizados. 

Objetivo Secundario  

• Analizar las posibles causas del dolor del segundo ojo operado de 

catarata con respecto al primero.  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha procedido a la realización de una revisión bibliográfica de artículos 

científicos consultando las bases de datos de PubMed, La Biblioteca Cochrane 

Plus, Cuiden, ScienceDirect, UptoDate, Ovid SP, Wiley Online Library, Trip 

Data Base, Medes, Fecyt, ELSEVIER y  CINAHL en los  idiomas español e 

inglés, pero sobre todo en éste último ya que en Español se han encontrado 

muy pocos artículos. 

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda son: “pain”, “cataract surgery”, 

“second-eye”, “topical anesthesia”, “fear”, “anxiety”. 

Los términos booleanos empleados han sido “and” y “or”. 

La búsqueda se inició en Marzo de 2015 y finalizó en Junio 2015. 

Se evaluaron los abstracts para identificar los artículos apropiados para la 

revisión y se verificaron las referencias. 

Los artículos seleccionados son de sujetos operados de catarata bilateral sin  

restricción de edad ni sexo, en los cuales se ha querido analizar cual son las 

razones y las causas de por qué duele más el segundo ojo operado de catarata 

que el primero. En algunos de ellos también se hace referencia a la sedación y 

a la ansiedad como aspectos también estudiados y a tener en cuenta.  
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8. RESULTADOS 

Inicialmente se obtuvo un total de 45 artículos aproximadamente, procedentes 

de las diferentes bases de datos, pero se excluyeron aquellas publicaciones 

que, tras la lectura del resumen y conclusión se concluyó que no serían de 

utilidad para esta revisión. 

Finalmente, los artículos cribados que han sido revisados en su totalidad y que 

se han considerado de mayor relevancia son los siguientes. En su mayoría son 

pacientes operados de catarata bilateral, facoemulsificación como técnica 

quirúrgica y bajo anestesia tópica. 

Los siguientes artículos se han  considerado de mayor relevancia ya que se ha 

comprobado en la revisión realizada que tienen un alto nivel de evidencia, la 

mayor parte de ellos con bajo riesgo de sesgos. Se ha  decidido  que éstos son 

los más relevantes después de valorar distintos aspectos  como es el volumen 

de la evidencia, la validez interna, la aplicabilidad, la validez externa, la 

consistencia y el impacto clínico de cada uno de los estudios encontrados. Los 

criterios de inclusión de los artículos revisados a parte de los ya mencionados 

anteriormente han sido: primero los más actuales y después se han 

seleccionado artículos llevados a cabo entre el año 2001 al 2012 los cuales se 

ha podido comprobar que son la base del resto de estudios ya elegidos por su 

gran importancia, evidencia científica  y actualidad en esta revisión.  

Adatia FA et al; (2015):  Estadística y significativamente más pacientes 

etiquetan la segunda cirugía cómo una experiencia más desagradable que la 

primera y con más dolor. Para ello se administraron a los pacientes 

cuestionarios utilizando una escala analógica visual (VAS) en la que los 

pacientes evaluaban el dolor en una escala de 0 a 10, respondiendo que 

experimentan más dolor durante el segundo procedimiento. A parte de esta 

escala se les hizo una pregunta sobre el tiempo de la cirugía y sobre la 

experiencia a la  misma  indicando éstos mismos pacientes que sintieron el 

procedimiento más largo en la segunda cirugía y con experiencia más negativa. 

Los pacientes completaron el cuestionario inmediatamente después de la 

extracción de cataratas realizada en su segundo ojo. Todos los pacientes se 
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sometieron a cirugía de segunda ojo dentro de los 6 meses de la cirugía del 

primer ojo. 

Al comparar la cirugía en pacientes que percibían la cirugía del segundo ojo 

como más dolorosa y más desagradable, no se observaron diferencias en la 

duración de la cirugía, en la cantidad de midazolam utilizada ni en  la cantidad 

de fentanilo utilizada. 

En los que perciben  la cirugía del segundo ojo como una experiencia más 

negativa, no hubo diferencia significativa en los niveles de relajación; sin 

embargo, significativamente más pacientes en este grupo dijeron que 

experimentaron más dolor que durante la cirugía de primer ojo. 

Se recomienda el asesoramiento preoperatorio para todos los pacientes antes 

de su segunda extracción de la catarata, enfatizando que pueden tener detalles 

olvidados de la primera cirugía al ser más relajados que en la segunda; por lo 

tanto, pueden ser más conscientes de la atmósfera del quirófano durante el 

segundo procedimiento [66]. 

Lin Jiang et al; (2015): Los resultados de las medidas en este estudio 

subjetivo (el dolor y la ansiedad) y objetiva (la presión arterial y la frecuencia 

cardíaca) indican que los pacientes con cataratas eran más sensibles al dolor 

durante la cirugía del segundo ojo  que durante la cirugía de primer ojo. Hubo 

un aumento sutil en la intensidad del dolor en la cirugía de cataratas del 

segundo ojo en relación con la cirugía del primero ojo. Este aumento en el dolor 

parece estar asociada con la disminución de las puntuaciones de ansiedad 

preoperatoria. La presión arterial y la frecuencia cardíaca preoperatoria podrían 

reflejar el nivel de ansiedad del paciente, mientras que  la PAM (Presión Arterial 

Media) perioperatoria y los cambios en la frecuencia cardiaca podrían reflejar el 

nivel de dolor percibido por el  paciente.  

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a edad y 

proporciones de hombres / mujeres. En cuanto a las medidas de ansiedad 

subjetivas, las puntuaciones de ansiedad media fueron menores en los 

pacientes que se sometieron a cirugía del segundo ojo que en los pacientes 

que se sometieron a la cirugía del primer ojo. 
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Se encontró que significativamente más pacientes que se sometieron a cirugía 

del segunda ojo perciben más dolor que los pacientes que se sometieron a 

cirugía del primer ojo (89,79% frente a 34,91%, p <0,001).  

Este estudio también mostró que un mayor dolor  percibido durante la cirugía 

de segundo ojo se correlacionó con los niveles de ansiedad más bajos antes de 

la cirugía, y que  los aumentos en la PAM y la frecuencia cardíaca durante la 

cirugía pueden reflejar el nivel de dolor subjetivo. La tasa de la presión arterial y 

la FC perioperatorio no fueron significativamente diferentes entre los dos 

grupos de pacientes. Sin embargo, PAS, PAD y PAM fueron significativamente 

más bajos después de la cirugía de cataratas que antes de la cirugía [67]. 

Hari-Kovacs et al; (2012): Los pacientes pueden creer que la segunda cirugía 

ocular es más dolorosa porque prácticamente lo comparan con el dolor 

recordado más bajo para el primer procedimiento del primer ojo. Con el fin de 

evitar cualquier decepción sugieren  que  los pacientes sean advertidos antes, 

de que la cirugía del  segundo ojo puede ser más dolorosa y molesta [68,75]. 

Ursea R et al; (2011 ): Aunque la extracción de cataratas se mantuvo 

relativamente sin dolor bajo anestesia tópica con cuidados de anestesia 

monitorizada, hubo un aumento sutil del dolor en la segunda cirugía con 

relación a la primera. Esto parece estar asociada con la disminución de la  

ansiedad preoperatoria (un mayor estado de alerta debido a la disminución de 

la ansiedad durante el segundo procedimiento puede explicar el aumento de 

dolor experimentado con respecto a la primera cirugía de cataratas) y puede 

estar relacionado con los efectos amnésicos de la sedación intravenosa que 

son mayores después de la primera cirugía. Se entrevistó a los pacientes en el 

postoperatorio inmediato y en el primer día del postoperatorio. Se registraron 

aumentos de las puntuaciones de dolor para el segundo ojo en el día de la 

cirugía; sin embargo, no hubo diferencia entre los dos  ojos al día  siguiente, lo 

que sugiere la posibilidad de una influencia amnésica [69]. 

Bardocci et al; (2011): Estudio intraindividual de pacientes sometidos a cirugía 

de cataratas bilateral, no simultánea, sin incidentes, sin sutura corneal , con 

facoemulsificación como técnica quirúrgico, sin sedación sistémica y bajo 

anestesia tópica, los cuales calificaron el dolor experimentado inmediatamente 
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después de la cirugía mediante una escala analógica visual (VAS) de 0 (sin 

dolor) a 10 (dolor insoportable) pudiendo evidenciar que el dolor experimentado 

y la cooperación no es diferente entre los procedimientos de primeros y 

segundos  ojos (no se encontraron diferencias estadísticamente significativas). 

Se encontró una correlación entre las puntuaciones de dolor del  primer ojo  y 

los procedimientos del  segundo ojo, tal correlación es probable que esté 

relacionada con el umbral de dolor individual. 

A estos pacientes también  se les hizo la pregunta de “¿Sintió más dolor 

después de la cirugía de cataratas del primer ojo o después  del segundo ojo?”. 

Si la respuesta del paciente difería de la puntuación de dolor real, se consideró 

incompatible, pudiendo evidenciar que el dolor experimentado después de la 

cirugía del segundo ojo es más dolorosa que el primero [70].  

Omulecki W et al; (2009): En éste estudio se evaluaron los factores 

seleccionados que pueden influir en la percepción del dolor y la cooperación 

del paciente con el cirujano durante la cirugía de cataratas (el sexo, edad, nivel 

de educación, actividad profesional, lugar de residencia, la sensibilidad al dolor 

declarada antes de la operación, el estado de ánimo del paciente antes de la 

operación, la agudeza visual preoperatoria, y si fue la primera o segunda 

cirugía de cataratas del paciente). 

La percepción del dolor fue influenciada positivamente por el sexo femenino, 

lugar rural de residencia, edad más joven de los pacientes, y menor agudeza 

visual preoperatoria. La cooperación con el cirujano fue influenciado 

positivamente por el sexo femenino, la actividad profesional, el buen humor del 

paciente antes de la operación, y no la percepción del dolor durante la cirugía 

[71].  

Sharma NS et al; (2008): Estudio observacional, prospectivo y consecutivo. Se 

pidió a los pacientes realizar un cuestionario para evaluar el dolor 

intraoperatorio, la ansiedad y el miedo mediante una escala analógica visual 

(VAS). Los cuestionarios fueron recogidos en una visita postoperatoria 

temprana. 
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No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto al dolor, al 

miedo, a la ansiedad y el sexo entre el primer y segundo ojo. Hubo una 

pequeña correlación general, pero estadísticamente muy significativa (P = 

0,0002) entre el recuerdo de las percepciones sensoriales (visuales y auditivas) 

intraoperatorias y el miedo combinado, la ansiedad y la puntuación de dolor. 

Esto sugiere que el cirujano-oftalmólogo debe informar a los pacientes de  que 

puedan tener estas percepciones sensoriales durante la cirugía, ya sea primero 

o segundo ojo, y asegurarles que estos son fenómenos normales para algunos 

pacientes durante la  anestesia tópica. 

Observaron  que los sedantes pueden tener propiedades amnésicas, tal vez 

haciendo recordar al paciente el dolor intraoperatorio, el miedo y la ansiedad 

con menos precisión. Las posibles razones para los pacientes que demuestran 

diferencias significativas entre las percepciones en su primer y segundo ojo son 

especulativas. Se esperaba que al  haber pasado por la experiencia una vez, el 

paciente podría llegar a ser más consciente de algunos de los eventos 

sensoriales percibidos en la primera cirugía. Sin embargo, éste  estudio 

demostró que los pacientes eran igualmente conscientes de la segunda cirugía. 

El cirujano, anestesista, y el personal de enfermería pueden sentir que el 

paciente necesita menos explicación para la segunda cirugía ocular. Este 

estudio sugiere que el paciente necesita  el asesoramiento y la tranquilidad 

tanto para la cirugía del segundo ojo  como para el primer ojo [72]. 

Rahim-Williams et al; (2007) y Reyes-Gibby et al; ( 2007): Africanos 

Americanos e hispanos mostraron mayor sensibilidad al dolor experimental en 

comparación con los blancos no hispanos.  

Después de haber disfrutado de un éxito de la primera extracción de cataratas, 

una parte de los pacientes puede posteriormente acercarse a su segunda 

extracción de cataratas con menos temor y  también con una expectativa de 

menos dolor. Cualquier dolor que experimenten será entonces percibido como 

significativo. Un dolor mayor postoperatorio en la segunda cirugía también fue 

altamente significativa entre los pacientes hispanos en particular [73,74].  

Nijkamp MD et al; (2004):  El paciente experimentó poca ansiedad relacionada 

con la cirugía de cataratas. Para obtener una mayor reducción de la ansiedad 
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durante los días previos a la cirugía, los pacientes deben estar mejor 

informados sobre los efectos calmantes de Dormicum. 

Como era de esperar, los pacientes con expectativas de resultados superiores 

expresaron  niveles de ansiedad  inferiores. A diferencia de lo esperado, la 

relación médico-paciente no se identificó como un factor determinante del 

estado de ansiedad.  

La edad y la educación no mostraron relación con el estado de ansiedad, 

mientras que el sexo ha demostrado ser un factor determinante (las  mujeres 

experimentaron mayores niveles de ansiedad que el hombre). 

Los análisis de este estudio mostraron que el  ámbito hospitalario es un 

determinante importante de los niveles experimentados del estado de ansiedad 

[75]. 

Habib NE  et al; (2004): Los pacientes que se sometieron a cirugía de catarata 

con anestesia tópica estaban muy satisfechos con su experiencia y 

experimentaron  el mínimo dolor durante la cirugía. Los niveles de ansiedad 

disminuyen después de su llegada al hospital, posiblemente debido a la 

tranquilidad por personal experimentado. El Midazolam intravenoso no parece 

reducir significativamente el dolor o la ansiedad. 

Se ha visto, que sea más dolorosa la segunda cirugía de cataratas no podría  

explicarse por las variaciones en la sedación intravenosa y analgesia recibida o 

el tiempo en el quirófano [76]. 

Foggitt PS et al; (2001): Las mayores puntuaciones de dolor en la cirugía del 

segundo ojo se correlacionan con las puntuaciones inferiores de ansiedad 

preoperatoria  en comparación con la cirugía de primer ojo [77]. 
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Se ha visto que aquellos estudios cuyos resultados nos dicen que “duele más 

el segundo ojo que el primero” han sido realizados analizando distintos factores 

causales. En unos se ha valorado el dolor basándose y realizando 

cuestionarios con las escalas del dolor, otros además de éstas han utilizado la 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) [85]. En aquellos en los 

cuales no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el 

dolor del primer y segundo ojo, también han analizado distintos aspectos pero 

han sido una minoría con respecto a los primeros. En estudios en los cuales no 

hay diferencias estadísticamente significativas entre el dolor del  primer y 

segundo ojo, se ha visto que en unos, pacientes fueron sedados vía oral y la 

cirugía de cataratas fue llevada a cabo por varios cirujanos diferentes mientras 

que en otros, pacientes no recibieron sedación oral y todos los procedimientos 

quirúrgicos fueron realizados por el mismo cirujano (como fue el estudio de 

Sharma et al  y el de Bardocci et al.) [70,72]. 

A partir de los  resultados encontrados, se infiere que los pacientes que se 

sometieron a la cirugía con éxito del primer ojo pueden sentir menos ansiedad 

antes de la  cirugía del segundo ojo y pueden estar más atentos al nivel de 

comodidad durante la cirugía de cataratas, más que al éxito final de la cirugía.  

Las medidas objetivas, incluyendo la presión arterial y la frecuencia cardíaca en 

el período perioperatorio, pueden correlacionarse con las percepciones 

subjetivas y pueden verse influidos por la ansiedad y el nerviosismo del 

paciente. 
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9. CONCLUSIÓN 

Los estudios revisados y encontrados indican en su mayoría “que duele más el 

segundo ojo que el primero” y en otros en cambio no se han visto diferencias 

estadísticamente significativas, pero éstos son minoritarios. En cada estudio de 

los revisados se han estudiado distintos aspectos como la ansiedad y la 

sedación llegando a la conclusión que éstos son dos factores que sí que 

influyen en la percepción del dolor postquirúrgico [78]. 

La falta de diferencia demostrable entre la primera y segunda cirugía ocular de 

algunos estudios nos sugieren fuertemente que los pacientes deben ser 

familiarizados  con todo el evento quirúrgica de su segundo ojo. 

Aunque la buena información dada a los pacientes antes de la cirugía no 

mostró una correlación significativa con la ansiedad, los pacientes marcan ésta  

información como uno de los aspectos más importantes y más tranquilizadores.  

Para disminuir la ansiedad, el mayor énfasis debe centrarse en los 

determinantes tranquilizadores prestando más atención a las expectativas de 

resultados y apoyo social, especialmente para las mujeres y los pacientes con 

un nivel más alto de ansiedad. El aspecto rutinario de la cirugía de cataratas 

puede enfatizarse para aumentar las expectativas de unos resultados positivos. 

Por otra parte, se debe de recomendar a los pacientes que vayan 

acompañados por familiares o amigos  a las visita del hospital como  apoyo 

social [79]. 

Después de valorar los distintos artículos de distintos estudios muy variables 

entre ellos hemos podido ver que a la hora de realizar los cuestionarios para 

evaluar la intensidad del dolor, hay que tener en cuenta que pedir a los 

pacientes  juzgar la intensidad del dolor  por sí mismos introduce factores de 

confusión potenciales, una mala interpretación de la pregunta, o sesgo paciente 

[79-83]. De ahí la importancia de que los estudios futuros sean intraindividuales 

para evitar que las diferencias interindividuales en la percepción del dolor 

produzcan  un sesgo en los resultados obtenidos, cómo ha sucedido  en otros 

estudios [72]. 
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No tenemos evidencia directa para apoyar una explicación fisiológica al dolor. 

Una explicación farmacológica es igualmente poco probable debido a la 

pequeña dosis de sedantes y analgésicos recibida durante la primera operación 

y el relativamente intervalo largo  entre cirugías secuenciales. Una explicación 

que parece ser más razonable es que los pacientes que reciben 

benzodiazepinas durante la primera operación a menudo no tienen ningún 

recuerdo, o sólo vagos recuerdos, del período intraoperatorio de ese 

procedimiento. Cuando se presentan para la segunda operación, tienen la 

expectativa de que serán fuertemente sedados para ese procedimiento. 

Cuando su experiencia de no ser muy sedados durante el segundo 

procedimiento no se ajusta a sus expectativas, es natural que experimenten 

una mayor conciencia y mayor dolor que  la primera vez. Las claves para la 

prevención, por lo tanto, se encuentran en la gestión de las expectativas y la 

anestesia del paciente. 

Los hallazgos encontrados en algunos estudios sugieren que la identidad 

étnica puede ser una importante variable a considerar en futuras 

investigaciones relacionadas con el dolor en cirugía de cataratas entre primer y 

segundo ojo (hay literatura que sugiere variación en la percepción del dolor 

entre los grupos raciales) [73,74]. 

Por otra parte, llegamos a la conclusión de la importancia clínica de monitorizar  

la presión arterial media (PAM) perioperatoria para evaluar y predecir los 

niveles de ansiedad y dolor percibido durante la cirugía de catarata con 

anestesia tópica [67,84]. 

Las puntuaciones mayores de dolor en la cirugía de segundo ojo se 

correlacionan con las puntuaciones inferiores de ansiedad preoperatorias. 

Por lo tanto la PAM (Presión Arterial Media) perioperatoria y los cambios en la 

frecuencia cardíaca pueden ser marcadores importantes para la ansiedad 

preoperatoria y podrían predecir la severidad del dolor percibido durante la 

cirugía de cataratas [67,78]. 

En muy pocos estudios de los encontrados en ésta revisión se habla o se da 

importancia al papel que desarrolla la enfermera. Sin embargo, el personal de 
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enfermería es clave a la hora de valorar la intensidad del dolor de los pacientes 

en la clínica diaria. Se da más importancia al cirujano o a la relación cirujano-

paciente en la mayor parte de los estudios. 

La mayor parte de los estudios encontrados son realizados fuera de España, la 

literatura procede mayoritariamente de pacientes operados en Estados Unidos 

y en el Reino Unido. 

Sería interesante realizar otra revisión bibliográfica en la cual se obtengan  

resultados no sólo de los países ya encontrados sino  también resultados de la 

población española para poder comparar, ya que las formas de vida y los 

sistemas sanitarios, entre otros aspectos, son distintos. Esto repercute a la 

hora de obtener resultados y conclusiones.  
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