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RESUMEN

Introduccién. La catarata es la opacificacion del cristalino secundaria al
proceso en el que las células epiteliales del mismo pierden su nucleo y la
actividad, pasando a ser fibras. Esto produce una disminucion progresiva de la
agudeza visual, alteracion de los colores, disminucion de sensibilidad al
contraste y ademas es la principal causa de ceguera en el mundo. La
intervencion quirdrgica consiste en la extraccion extracapsular del cristalino que
se realiza mediante la extraccion extracapsular por facoemulsificacion con
implante de lente intraocular (LIO) con anestesia topica debido a que reduce
las complicaciones derivadas de la anestesia regional y el tiempo de

recuperacion postoperatorio.

Objetivo. Determinar los factores que influyen en la percepcién del dolor
durante la intervencion de facoemulsificacién con anestesia topica y comparar

los datos obtenidos.

Material y métodos. Estudio longitudinal prospectivo de 12 pacientes con
patologia de cataratas en ambos ojos que cumplian criterios de inclusion y
firmaron consentimiento informado. Se realizaron siete consultas a cada

paciente.

Resultados. El dolor al comparar primeros y segundos 0jos aumenta en la
segunda intervencion de cataratas, mientras que la ansiedad disminuye; hecho
que ocurre también en los pacientes que refieren mas dolor en la segunda
intervencién. en la comparacion de paradmetros a lo largo del tiempo también ha
habido diferencias estadisticamente significativas, que pueden explicar la
relacion entre parametros como el edema corneal elevado a las 24 horas o el

descenso de la PIO desde la revision a las 24 horas a la revision final.

Conclusiones. Existe una percepcion mayor del dolor en la cirugia del
segundo 0jo que podria estar explicado por una disminucion de la ansiedad
antes de dicha cirugia.



ABREVIATURAS

AL o LA- Longitud Axial

APP- Average Phaco Power (Potencia Media de Facoemulsificacion)
APT- Absolute Phaco Time (Tiempo Absoluto de Facoemulsificacion)
AV- Agudeza Visual

BSS- Suero Salino Balanceado

CA- Camara Anterior

CE- Con Estenopeico

CRC- Cirugia Refractiva Ocular

CSC- Con Su Correccion

CV- Coeficiente de Variacion

DCA- Distancia Camara Anterior

DE- Desviacion Estandar

EECC- Extraccion Extracapsular del Cristalino

EICC-Extraccion Intracapsular del Cristalino

EN- Escala Numérica

EPT- Effective Phaco Time (Tiempo Efectivo de Facoemulsificacion)
EVA- Escala Visual Analdgica

FC- Frecuencia Cardiaca

IASP- International Association for de Study of Pain (Asociacion Mundial para

el Estudio del Dolor)

IFIS- Intraoperative Floppy Iris Syndrome (Sindrome de Iris Flacido

Intraoperatorio)
K- Queratometria por radio de curvatura corneal

L1O- Lente Intraocular

LOCS- The Lens Opacities Classification System (Sistema de Clasificacion de

Opacidad de las Lentes)

M- Media



OCT- Optical Coherence Tomography (Tomografia de Coherencia Optica)
OD- Ojo Derecho

Ol- Ojo Izquierdo

OMS- Organizacién Mundial de la Salud

OSDI- Ocular Surface Disease Index (Test de Sequedad Ocular)

PIO- Presion Intraocular

RE- Recuento Endotelial

SatO,- Saturacion de Oxigeno

SE- Sin Estenopeico

STAI- State-Trait Anxiety Inventory (Inventario Ansiedad Estado-Rasgo)
TAS Y TAD- Tensién Arterial Sistélica y Diast6lica

TBUT- Tear Breakup Time (Tiempo de Ruptura Lagrimal)

US- Ultrasonidos

UVR-B- Radiacion Ultravioleta-B

VAS- Visual Analogue Scale (Escala Visual Analdgica)

WTW- White To White (Distancia Blanco-Blanco)



1.- INTRODUCCION

1.1.- El cristalino. Concepto

El cristalino es una lente biconvexa transparente, avascular y carente de

nervios. Se sitla detras del iris y la camara anterior y delante del vitreo. Se

rodea circularmente por los procesos ciliares (Figura 1).

Cn’stalino—@
4

FADAM.
Figura 1. Imagen que representa la posicion del cristalino dentro del ojo“)

Esta compuesto por diferentes capas:

Cépsula del cristalino. Es una membrana basal producida por el epitelio,
que envuelve e individualiza al cristalino. En su parte anterior aumenta
de grosor a lo largo de la vida, mientras que la parte posterior se
mantiene relativamente constante. Debido a lo explicado, existe una
mayor posibilidad de rotura de la capsula posterior durante la
intervencion de facoemulsificacion ante el minimo contacto.

Epitelio cristaliniano. Es una capa de células epiteliales situada detras de
la capsula que permite el crecimiento del cristalino durante toda la vida.
El cristalino aumenta en las primeras dos o tres décadas de vida para
permanecer posteriormente con un diametro de 9-10mm. El grosor del
epitelio al nacimiento es de 3mm y va aumentando a partir de la
segunda década de vida durante toda la vida.

Corteza y nucleo. Es la capa que se forma en la parte interna y mas
central del cristalino cuando las células epiteliales pierden su ndcleo y se
transforman en fibras. Se disponen en capas que producen la

opacificacion del cristalino.

Su poder didptrico es de unas 20 dioptrias y se modifica mediante el proceso

de la acomodacion.(1)



1.2.- La catarata. Concepto

La catarata esta asociada al envejecimiento. Se define como la opacificacion
del cristalino secundaria al proceso en el que las células epiteliales del mismo
pierden su nucleo y la actividad, pasando a ser fibras. Esto produce una
disminucion progresiva de la agudeza visual, de la vision de los colores y

disminucién de sensibilidad al contraste.(1)
1.3.- La catarata. Etiologia y Epidemiologia

La etiologia mas frecuente es la senil, pero hay otras causas; asociadas a
patologia ocular (traumatismos, cirugias, infecciones...) o enfermedades
sistémivas (diabetes mellitus,etc).

Se estima que existen en el mundo algo mas de 18 millones de personas
afectadas de cataratas. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las
cataratas constituyen la segunda causa de discapacidad visual con una
distribucion del 33%, siendo la primera causa los defectos de refraccién no
corregidos, y ademas son la principal causa de ceguera en los paises de
ingresos medios y bajos.(2)

Con el aumento de la esperanza de vida, la incidencia de cataratas aumenta,
fenémeno relacionado con un incremento de esta patologia especialmente en
los paises desarrollados. Se calcula que en el afio 2020 habra en Espafia mas
de 9 millones de personas predispuestas a padecer catarata senil.(3)

La cirugia de cataratas es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en todo el mundo. Aproximadamente se estima que se realizan
entre 4000 y 6000 cirugias de catarata por millébn de habitantes por afio en los
paises desarrollados, constituyendo la cirugia mas realizada en los hospitales
publicos y privados.(4) Debido a la gran prevalencia de esta enfermedad, la
cirugia de cataratas causa una gran carga socioeconomica en todo el
mundo.(5)



1.4.- Catarata. Tipos y medicion. Clasificaciones

En un intento de unificar clasificaciones y eliminar subjetividad a las
valoraciones, se establecid6 como referencia para clasificar las cataratas la
localizacion anatomica de la opacidad, utilizando imagenes estandar para
evaluar los distintos grados de catarata. En funciébn de dicho criterio, las
cataratas seniles se dividen en tres tipos: Cortical, Nuclear y Subcapsular
posterior.

Debido a que cuantitativamente es dificil determinar el grado de madurez de la
catarata, se han propuesto diferentes clasificaciones que siguen este sistema,
siendo la mas empleada la clasificacion LOCS (The Lens Opacities
Classification System) Il y Ill, pero existen otras como: The Oxford Cataract
Classification System, Beaver Dam Eye Study y Age Related Eye Disease
Study.(6)

La clasificacion de opacidades del cristalino (LOCS IIl) es una forma mejorada
de clasificaciébn de cataratas seniles basada en los datos aportados por la

lampara de hendidura (Figura 2)

Nuclear

|
o2
|
S
&)

osterior
Subcapsular

Figura 2. LOCS: Imagen que muestra las imagenes estandar de los diferentes tipos de

cataratas”’
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1.5.- Cirugia de cataratas a lo largo del tiempo

La primera cirugia de cataratas se efectu6 en el afio 800 antes de nuestra era y
se denomino técnica de Couching. Consistia en introducir una aguja fina por el
limbo, y se luxaba el cristalino al segmento posterior. En el siglo XVIII se
comienza con la técnica de extraccion extracapsular del cristalino (EECC) de
Daviel, que consistia en una incision en la parte inferior de la cornea, con
posterior apertura de la capsula anterior para dislocar la catarata y asi ejercer
presion en la parte posterior del globo ocular para conseguir la extraccion del
cristalino. Samuel Sharp realiz6é en el afio 1753 la extraccidn intracapsular del
cristalino (EICC) que consistia en la extraccion del cristalino y la cépsula
mediante la luxacion a la camara anterior ejerciendo presion sobre el ojo,
realizando una incisién corneal para extraerlo y posteriormente se suturaba la
herida. Esta técnica se fue perfeccionando constantemente hasta consolidarse
en 1944, Otro salto importante en el resultado y desarrollo de la cirugia de la
catarata lo constituyé la introduccién en 1938 por Sir Harold Ridley de la lente
intraocular (LIO), y a partir de la cual comenzé la etapa de desarrollo de las
técnicas extracapsulares de extraccion del cristalino, la extraccion nuclear y
cortical, y el posterior desarrollo de la facoemulsificacion y la hidrodiseccién.
Son técnicas muy difundidas y modificadas hasta hoy dia; ademas de ser las
mas utilizadas por los oftalmélogos en todo el mundo.(7, 8)

La extraccion extracapsular por facoemulsificacion del cristalino es una técnica
desarrollada por el Dr. Charles Kelman en 1967. Utiliza un instrumento con una
punta accionada por ultrasonidos que fragmenta el nucleo de la catarata y
emulsiona esos fragmentos. También utiliza un sistema de aspiracion
automatizado y controlado por el cirujano para eliminar el material cortical a
través de una incisibn muy pequefia. Esta técnica presenta una menor
incidencia de complicaciones y una rehabilitacion visual méas rapida que los

procedimientos que requieren incisiones mas grandes.
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1.6.- Extraccion extracapsular por facoemulsificacion del cristalino

-Equipos de facoemulsificador

Un sistema de facoemulsificacion (Figura 3) esta compuesto por:

1. Una botella de irrigacion conectada a una linea de irrigacion, por la que
circulara el fluido, con un dispositivo valvular externo, que controla su apertura
0 Su cierre.

2. Un aparato de facoemulsificacion o unidad central que contiene el sistema
de bomba que utilizaremos y los mecanismos electrénicos que controlaran todo
el procedimiento.

3. Una linea de aspiracion que permite extraer fluidos y los restos del cristalino
facoemulsificados por efecto de la bomba de aspiracion. La mencionada linea
drena a un casete que, en general, se encuentra en el aparato de
facoemulsificacion.

4. Un mango de facoemulsificacion donde confluyen la linea de irrigacion, la
linea de aspiracion y el sistema o motor que convierte la energia eléctrica en
energia mecanica para facilitar la facoemulsificacion.

5. Un pedal de facoemulsificacion con el que a través del pie se puede
controlar el paso de unas a otras funciones durante el procedimiento quirtrgico

y las fases dentro de cada funcion.(9)

Figura 3. Aparatos de facoemulsificacién. Pueden verse los equipos Infiniti® (Alcon) y
Stellaris® (Bausch&Lomb)"*?
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- Terminologia de la facoemulsificacion

Muchos términos son mas conocidos en su forma inglesa y son usados en tal
idioma, no habiéndose generalizado en la practica, el uso de su traduccion al
castellano. En este caso, se hara una traduccion.

- Absolute phaco time (APT) o tiempo absoluto de facoemulsificacion. Seria el
tiempo de utilizacion de la potencia de facoemulsificacion al 100%. Sin
embargo, dado que utilizar la potencia al 100% es infrecuente suele definirse
por equivalencias: por ejemplo, 10 sg al 50% seria un APT de 5 sg.

- Effective phaco time (EPT) o tiempo real de facoemulsificacion. Es el tiempo
real de facoemulsificacion y, al menos en teoria, permitiria comparar técnicas
con un mismo equipo. Representa el tiempo de facoemulsificacion que se
hubiera empleado si hubiéramos trabajado en modo continuo al 100% de
potencia, circunstancia por otro lado poco probable.

- Phaco time o tiempo de facoemulsificacion. Es el tiempo total en el que se
libera energia de facoemulsificacion.

- Average phaco power (APP) o potencia media de facoemulsificacion. Hace
referencia al recorrido longitudinal de la punta de facoemulsificacion.
Habitualmente se expresa en porcentajes sobre el maximo recorrido posible

(100% de potencia) y la maxima potencia es propia de cada equipo.

- Mangos de facoemulsificacion

Los mangos de facoemulsificacion presentan ciertas diferencias entre equipos.
Todos deben tener un sistema interno, el transductor, que convierte la energia
eléctrica en mecénica y vias de circulacion para asegurar una via de irrigacion
y una via de aspiracion. El transductor convierte la energia eléctrica en
mecanica, la via de irrigacion asegura el flujo de fluido desde la botella de
irrigacion al interior del ojo y la via de aspiracion asegura la evacuacion de los

fragmentos del cristalino hacia el casete de drenaje.
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Figura 4. Aspecto externo de los mangos de facoemulsificacién de los equipos Infiniti®

(Alcon) (superior) y Stellaris® (Bausch & Lomb) (inferior)(lz)

- Manqos de irrigacién/aspiracion

Internamente no presentan ningun sistema electronico ni otro dispositivo
especial y Unicamente estan dotados de una via de irrigacion y una via de
aspiracion. Difieren también en su aspecto externo y en sus caracteristicas

ergondémicas.(9)
1.7.- Lente intraocular

El implante de la lente intraocular constituye el dltimo paso de la cirugia de
facoemulsificacion actual. Actualmente se implanta la lente intraocular en el
saco capsular a través de la incision por la cual se ha realizado la cirugia. Las
lentes intraoculares constan de: una Optica, elemento refractivo central
generalmente circular; y los hapticos, los cuales se sitian en contacto con las
estructuras oculares sirviendo de anclaje a la éptica. En cuanto a su disefo, se
pueden estudiar multiples aspectos. Las caracteristicas de la Optica son:
morfologia de la lente (circular, oval, biconvexa, plano-convexa, torica,
asférica...), diametro, bordes de la Optica (redondeados o angulados) y
agujeros de posicionamiento. Los héapticos también pueden presentar
caracteristicas variables: respecto a la morfologia basica (lentes con hapticos
de plato o con hapticos en «C»), longitud, rigidez, angulacion 6ptica-hapticos,
etc. Los hapticos curvos en «C» pueden ser del mismo o de distinto material
que la oOptica, dando lugar a lentes de una sola pieza (monobloque) o de tres
respectivamente.

La lente utilizada en el estudio es la Acrisoft (Alcon), una lente monobloque

acrilica hidrofébica y con hapticos en forma de L. (10)
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1.8.- Pasos de latécnica quirurgica

Antes de iniciar la intervencion, hay que preparar al paciente. Para ello se le
cambia de ropa, se le colocan calzas y un gorro y se le tumba en una cama.
Después de realizar todos los cuestionarios previos a la cirugia y la extraccion
de la lagrima, se le empieza a instilar colirio midriatico: fenilefrina
clorhidrato100mg/ml (Colircusi Fenilefrina®, Alcon Cusi, Barcelona, Espafia),
tropicamida 10mg/5ml (Colircusi Tropicamida®, Alcon Cusi, Barcelona,
Espafia) y colirio anestésico: tetracaina clorhidrato 5mg/ml con nafazolina
clorhidrato 0,5mg/ml, 5ml (Colircusi Anestésico 0,50%®, Alcon Cusi,
Barcelona, Espafia). Posteriormente, cuando el ojo a intervenir esta dilatado, se
pasa al paciente al quiréfano. Una vez que estd tumbado en la posicion
correcta en la mesa quirargica, se le monitoriza, se le coloca oxigeno y se

sujeta la cabeza al cabecero de la mesa. Los pasos a seguir son los siguientes:

e Se instilan gotas de anestesia topica con lidocaina BRAUN® 5% (10ml)
en el ojo a intervenir.

e Después se instilan unas gotas de povidona yodada diluida al 50% en
BSS® (Balanced Salt Solution, Alcon, Texas, USA) en los fondos de
saco como profilaxis de infeccién.

e Se realiza limpieza de parpados y alrededores del ojo a intervenir con
povidona yodada desde el canto interno hacia el exterior, haciendo
pequefios circulos hasta tener preparado el campo quirlrgico.

e Se prepara el instrumental y el aparato facoemulsificador, en nuestro
caso (Stellaris, Bausch&Lomb Incorporated, Rochester, Nueva York,
USA).

e Se coloca el campo quirdrgico y el microscopio (Carl Zeiss OMPI Visu
150 S88 Surgical Microscope, Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany)

e Se coloca el blefarostato en el 0jo a intervenir.

e Se realiza la paracentesis con el cuchillete de 15°.

e Se introduce en la camara anterior lidocaina BRAUN® al 1% con una
canula y una jeringa de 2cc con rosca.

e Se introduce viscoelastico de alta densidad (Healon GV®, 14mg/ml,
0,85ml, Abbott, AMO Uppsala AB7, Uppsala, Sweden) en la camara

anterior.
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Se realiza la incision principal con cuchillete de 2,75mm.

Se hace la capsulorrexis con el cistitomo.

Se retira la capsula con la pinza de utrata o capsulorrexis.

Se hace hidrodiseccion e hidrolaminacion en funcion de la dureza del
cristalino con una canula y una jeringa de 10cc con rosca con BSS® o
con suero ringer lactato.

Se introduce el facoemulsificador a través de la incision principal para
iniciar el proceso de extraccion de la catarata. Siempre debe estar
activada la irrigacion para evitar el colapso de la camara anterior del ojo.
Se inicia el esculpido de los surcos en el cristalino para después partir
en cuadrantes y pasar a la siguiente fase.

Se extraen los cuadrantes mediante ultrasonidos.

Se introduce el Irrigador/aspirador para retirar las masas de cértex que
hayan quedado tras la extracciéon del cristalino.

Se introduce viscoelastico de baja densidad (Healon®, 10mg/ml, 0,85ml,
Abbott, AMO Uppsala AB7, Uppsala, Sweden) en la capsula posterior.
Se inserta la lente en la cAmara posterior.

Se retira el viscoelastico mediante el irrigador aspirador.

Con una jeringa de 1cc con rosca y una canula, se introduce Cefuroxima
(Cefuroxima NORMON® 750mg, Laboratorios NORMON, Tres Cantos,
Madrid, Espafia) 1mg/0,1ml intracamerular como profilaxis de infeccion,
o Moxifloxacino 5mg/ml (Vigamox®, Alcon Cusi, Barcelona, Espafia) en
caso de alérgicos a Penicilinas.

En algunas ocasiones es necesario introducir Acetilcolina cloruro
(Acetilcolina 1% Cusi®, Alcon Cusi, Barcelona, Espafa) para producir
miosis del iris y estabilidad de la camara anterior.

Se hidratan las incisiones con la jeringa de rosca de 10cc con canulay el
suero (BSS® o ringer lactato).

Se Instila colirio antibidtico y corticoideo: Tobramicina 3mg/ml con
Dexametasona 1mg/ml (Tobradex®, Alcon Cusi, Barcelona, Espafa) al

terminar la intervencion.
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e Una vez finalizada la intervencidon, se retira el campo quirdrgico, se

limpian cuidadosamente los parpados y se tapa con un oclusor

transparente. Después se retira el monitor y se traslada al paciente a su

cama para pasar a la unidad de recuperacidn post-anestésica.

1.9.- Técnicas de anestesia en cirugia de cataratas

Existen varias técnicas de anestesia descritas para la realizacién de la cirugia

de la catarata, que se han modificado en funcion de las técnicas quirdrgicas

empleadas.

Anestesia _general. Actualmente esta técnica se utiliza en pacientes

no colaboradores, como nifios 0 pacientes psiquiatricos o con retraso
mental, pacientes que rechazan anestesia loco-regional y pacientes
alérgicos a anestésicos locales. Permite mejor control de la presion
intraocular, produce analgesia, el paciente estd inmovil y existe
ausencia de hipertonia. Los inconvenientes de esta anestesia son
desde nauseas y vomitos en el postoperatorio, que puede llevar a
producir complicaciones postquirdrgicas hasta otras complicaciones
mMAas graves como reacciones alérgicas, depresion respiratoria,
desorientacion, agitacion o infarto agudo de miocardio (IAM).(8)

Anestesia retrobulbar. Técnica en la cual se introduce el anestésico a

través de la puncion por via transcutanea o transconjuntival en el
punto de unidn del tercio externo y los dos tercios internos del borde
inferior orbitario. La aguja avanza paralela al suelo orbitario hasta
llegar al ecuador del globo ocular y se dirige al apex orbitario, donde
se deposita el anestésico. Con esta técnica se consigue aquinesia
ocular por paralisis de los musculos extrinsecos del ojo y analgesia
por bloqueo del ganglio ciliar. Cada vez se practica menos por las
complicaciones y efectos indeseables que puede producir, como son
la hemorragia retrobulbar, la perforacion inadvertida del globo ocular
y en casos muy raros la inyeccion intraarterial o nerviosa con riesgo

de parada cardiaca y efectos neuroldgicos.(11-13)
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Anestesia peribulbar. En este caso, la inyeccion también se realiza

en la misma zona que la anestesia retrobulbar. Sin embargo, el
anestésico se inserta en el espacio extraconal, alrededor del globo
ocular, donde se deja depositado. Se puede hacer mediante una o
mas inyecciones. Se consigue analgesia del ojo pero una leve
aguinesia, debido a la difusion del anestésico por toda la orbita. Se
acompafa habitualmente con quemosis que desaparece con la
compresion y ademas no suele dificultar la intervencion.(Figura 5)

Anestesia Regional
en Oftalmologia

Perbulbar

‘m,, "’I’ !

ey
Retrobui&)cr
Figura 5. Representa los espacios en los que se deposita el anestésico tanto en la
anestesia peribulbar como en la retrobulbar.

Bloqueo del nervio facial. Con esta técnica, se logra aquinesia del

musculo orbicular de los parpados. Sin embargo, se ha demostrado
que con la anestesia retrobulbar se puede obtener ese bloqueo sin
necesidad de bloquear el séptimo par craneal.

Anestesia topica. Es la mas utilizada actualmente debido al menor

riesgo de complicaciones y a una recuperacion de la visibn mas
rapida. También produce analgesia pero conservando el paciente la
sensibilidad al tacto, a la presién y a la temperatura. Sin embargo, no
produce aquinesia ocular, lo cual es un inconveniente por los
movimientos oculares que se pueden producir durante la cirugia.

Consiste en la instilacion de colirio anestésico previo a la cirugia, con
posibilidad de reforzar la anestesia con la aplicacion intracameral de

lidocaina 1% durante la cirugia.(13)
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Este cambio de método anestésico, es significativo clinicamente debido a que
la anestesia intracamerular sumada a la anestesia topica reduce las
complicaciones derivadas de la anestesia regional y el tiempo de recuperacion

postoperatorio.(12, 14)
1.10.- Dolor y cirugia de cataratas.

El dolor se define segun la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP)
como la "experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio
tisular, real, potencial, o descrita en términos de tal dafio". Se distinguen dos
tipos principales de dolor: agudo y cronico. Ademas existen otras
clasificaciones que distinguen otros tipos, como el somatico y el visceral entre
otros.(15)

- Dolor en la cirugia de facoemulsificacién y anestesia empleada.

Inicialmente, este tipo de cirugia, se hacia sin anestesia por la falta de
conocimientos sobre farmacos anestésicos. A finales del siglo XIX, se comenz6
a emplear cocaina tépica en el limbo corneal para poder realizar la extraccion
manual de la catarata ya que era un método muy doloroso. La primera vez que
se describié la anestesia retrobulbar fue en 1884, por Herman Knapp, que
inyectd cocaina en el espacio intraconal para realizar una enucleacion. Esta
técnica, junto con la peribulbar, desarrollada posteriormente, se fueron
perfeccionando para poder realizar la extraccion manual de la catarata y asi
conseguir abolir la sensacion dolorosa de la cirugia completamente.

Actualmente, debido a la mejora de la técnica quirirgica mediante la extraccion
extracapsular del cristalino con facoemulsificacion e implante de LIO, esta
cirugia se puede realizar con anestesia tépica, debido a la reduccion del
tamafo de la incisién, el menor tiempo quirdrgico y la ausencia de suturas para
el cierre de las incisiones, con las ventajas que conlleva respecto a la anestesia
locorregional. Sin embargo, al utilizar menor cantidad de anestesia, aunque la
cirugia es menos dolorosa que la cirugia de extraccion extracapsular manual, la
anestesia topica no proporciona el mismo control del dolor, lo cual provoca en
los pacientes disminucion de la colaboracion y una percepcion de ese dolor

(durante la paracentesis, la incision principal, la facoemulsificacion y la
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implantacion de la LIO) comparado con las técnicas anestésicas que se
utilizaban anteriormente.(10, 16-19)

- Diferencias de dolor entre el primer vy el segundo 0jo.

Existen varias publicaciones que comparan el dolor percibido entre el primer
0jo y el segundo ojo.

En un estudio, se evalu6 a través de la Escala Visual Analégica (EVA): el dolor,
la ansiedad y el miedo intraoperatorios; ademas de la percepcion sensorial
(visual y auditiva) durante la facoemulsificacion. Después de comparar los
resultados de los cuestionarios de los pacientes, la conclusion fue que no habia
diferencias significativas en los niveles de dolor intraoperatorio, ansiedad miedo
y percepciones sensoriales entre el primer y el segundo 0jo.(20)

En otros estudios, también se compararon la percepcion del dolor y ansiedad
durante el primer y el segundo procedimiento, mediante la escala EVA, ademas
del Inventario Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI). De
los pacientes evaluados, los resultados obtenidos sobre el dolor durante la
operacion eran similares, mientras que los valores de ansiedad descienden
entre la primera y la segunda cirugia. Esto llevd a la conclusion de que la
intervencidn era practicamente indolora aunque existia un aumento leve del
dolor en la segunda catarata, relacionada posiblemente con la disminucion de
la ansiedad preoperatoria, lo cual implica diferencias entre ambos.(21, 22)

Por dltimo, un estudio en el que se analizaron citoquinas en humor acuoso de
cirugias del primer y segundo ojo, se describio la existencia de marcadores
inflamatorios elevados en el segundo ojo después de la intervencion de
cataratas del primer ojo. Esto podria explicarse por la génesis de un tipo de
uveitis simpético-quimica tras la intervencion del primer o0jo, que explicaria que
la cirugia del segundo ojo resultase mas dolorosa, lo cual implica diferencias

entre el dolor de la primera y la segunda intervencién.(23)
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Todo ello, ha llevado a proponer diferentes teorias sobre las causas del

aumento del dolor en la cirugia del segundo ojo.

Teoria centrada en mecanismos psicoldégicos. Es la primera teoria, y en

ella se refleja que los pacientes durante la primera intervencion vienen
con mas ansiedad y miedo, mientras que durante la segunda cirugia se
encuentran mas tranquilos y esto hace que perciban mas dolor en la
altima.(21)

Teoria centrada en la exposicion farmacolégica. Esta segunda teoria

describe que los pacientes, desarrollan una tolerancia a los farmacos
analgésicos y relajantes administrados durante la primera intervencion, y
por ello durante la segunda cirugia el efecto de los farmacos es menor y
por ello aumenta el dolor.(20, 22)

Teoria basada en la fisiologia ocular. Es la teoria mas actual, que

describe el desarrollo de una irritacion simpatica del ojo contralateral
cuando se realiza la primera intervencion de cataratas y por ello en la

segunda catarata los pacientes perciben un aumento del dolor.(23)

Existe también otro articulo en animales que apoya esta Ultima teoria. En este

estudio se experimentd con 24 animales a los cuales se expuso a radiacion

Ultravioleta B (UVR-B) en un ojo y se observé que se generaba catarata en los

dos ojos. Se propone que sucede asi debido a una reaccion de inflamacion

bilateral al exponer a UVR-B a uno de los 0jos.(24)
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2.- JUSTIFICACION

La catarata es una enfermedad cronica asociada al envejecimiento con gran
prevalencia en la poblacién general llegando a mas del 60% de las personas
mayores de 70 afios, sobre todo mujeres. No existe ningun método efectivo
para prevenirla y la cirugia es el tratamiento de eleccién, constituyendo también
el procedimiento quirdrgico que mas se realiza tanto en hospitales publicos
como privados con una tendencia ascendente. Gracias a los avances en dicha
técnica, la cirugia con facoemulsificacion se realiza en poco tiempo, con
anestesia topica, y el paciente puede incorporarse rapidamente a sus
actividades diarias con una mejoria importante no solo en la calidad y agudeza
visual sino también en la calidad de vida. Sin embargo una observacion
frecuente entre los cirujanos es que la cirugia del segundo ojo esta relacionada
con una percepcion por parte del paciente de mas dolor a pesar de similares
condiciones tanto preoperatorias, como anestésicas y quirdrgicas; lo que
conlleva a una peor colaboracion y un mayor riesgo de complicaciones.
Ademas, existe un numero variable de pacientes que tras la cirugia, a pesar de
haber logrado una buena recuperacion de su agudeza visual, presentan dolor y
sintomas inespecificos que causan insatisfaccion tras la cirugia de grado
variable.

Existen varios estudios que han intentado definir los factores relacionados con
el dolor en la cirugia de cataratas, y las diferencias entre el primer y el segundo
0jo; pero a pesar de ello, ninguno ha aclarado con precisién los factores
relacionados con el dolor ni por qué hay esas diferencias entre ambos.

Tras analizar estas teorias, no queda aclarado si el dolor percibido en la cirugia
de facoemulsificacion con anestesia topica y especificamente del segundo ojo
esta relacionado con factores epidemiolégicos (edad, o sexo), la duracion de la
intervencion, el tipo de catarata, las caracteristicas morfoldgicas del ojo, la
ansiedad que provoca a los pacientes la intervencién o el tipo de material
utilizado.(20-22) Sin embargo, las teorias mas actuales sobre estudios
moleculares del humor acuoso de pacientes operados del primer y segundo
0jo, han revelado que podria existir en el segundo ojo una uveitis oftalmo-
simpatica tras la cirugia del primer ojo. Estos datos podrian explicar el aumento

del dolor percibido por los pacientes en la cirugia del segundo 0jo.(23)
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Por todo ello, se considera justificado realizar un estudio longitudinal
prospectivo con los pacientes intervenidos de cataratas de ambos ojos en
nuestro centro, y asi poder valorar los parametros anatémicos del ojo
relacionados con el preoperatorio, la intervencion y los cambios que en él se
producen tras las intervenciones; los parametros quirlrgicos tanto de
facoemulsificacion como fisiolégicos; y por ultimo los pardmetros relacionados
con la percepcion subjetiva de ansiedad y de dolor en el preoperatorio y en el

postoperatorio.

3.- HIPOTESIS

En la cirugia de la catarata del segundo 0jo con anestesia topica los pacientes
perciben mas dolor y ansiedad que con el primer ojo a pesar de seguir

similares condiciones anestésicas, quirdrgicas y preoperatorias.

4.- OBJETIVOS
4.1.-Primario

1. Determinar la evolucién de los factores que pueden influir en la
percepcion del dolor durante la intervencion de facoemulsificacion con

anestesia topica.
4.2.- Secundario

2. Comparar los datos obtenidos entre la intervencién de cataratas del
primer y el segundo ojo.

3. Comparar los datos obtenidos de los pacientes que refieren diferencias
entre ambos ojos, entre la intervencion de cataratas que el paciente
refiere le ha dolido mas, y la del ojo contralateral.

4. Iniciar un estudio para analizar la lagrima y el humor acuoso obtenido de

los pacientes y poder compararlo con los datos anteriores.
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5.- MATERIAL Y METODOS
5.1.- Disefio del estudio

Se disefid un estudio longitudinal prospectivo y observacional donde no se

introdujeron intervenciones externas ni ensayos terapéuticos.
5.2.- Aspectos éticos

El estudio cumplié los criterios establecidos por la Declaracion de Helsinki. Ha
sido aprobado por el Comité Etico del Hospital Clinico de Valladolid. (FO-PO7-
10, CINV 16-22), siguiendo las normas de Buena Practica Clinica, la
Declaracion de Helsinki sobre estudios clinicos y lo establecido en la “Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (BOE num. 298, de 14-12-1999, pp. 43088-43099). Ademas se realizo
cumpliendo la normativa que regula el almacenamiento de muestras humanas
recogida en la Ley 14/2007, RD 223/2004 sobre investigacion con muestras
humanas en investigacién biomédica asi como en el Real Decreto1716/2011 de
18 de noviembre. Los sujetos que formaron parte del estudio recibieron y
firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) y fueron libres de interrumpir
su participacion en el estudio en cualquier momento. Todas las muestras
estaban identificadas mediante un coédigo alfanumérico asegurando el
anonimato del paciente. El consentimiento informado contenia la opcion de
permitir/denegar el almacenamiento de muestra sobrante una vez concluyé el
proyecto. Por ultimo, la informacién obtenida en la recogida de datos se ha
almacenado en soporte informatico preservando el anonimato de cada
paciente, en el sistema de gestion de datos de investigacién (SGDI) del HCUV
(Noraybanks. Plus V.2.01.1403.0401 C NorayBio 2011). Los datos registrados
han sido tratados estadisticamente de forma codificada, garantizando la
confidencialidad de los datos.

5.3.- Seleccién de la muestra

Se revisaron de manera sistematica y por los dos mismos exploradores (Dra.
Lucia Ibares Frias y Maria Jesus Velasco Martin) las historias clinicas de los
pacientes pendientes de cirugia de cataratas con el preoperatorio realizado en
el periodo comprendido de diciembre-febrero 2015-2016.
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Se incluyeron 12 pacientes con patologia de cataratas en ambos 0jos que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion y firmaron el

consentimiento informado (Anexo ).

5.4.- Criterios de inclusion y exclusién

Tabla 1. Criterios de inclusidn y exclusion.

4(

Criterios de inclusion

¢ Paciente mayor de 18 afios
¢ Consentimiento informado
¢ Pacientes con catarata bilateral

4(

Criterios de exclusion

e Sujeto con dificultades de comunicacion o en entender el estudio

¢ Paciente con cualquier complicacion intra quirdrgica o post quirdrgica
inmediata

e Astigmatismo mayor de 3 dp

e Cirugia ocular posterior a Cirugia Refractiva Ocular (CRC) (que pueda
suponer alteracion corneal)

e Sujeto que el investigador considere que no debe ser incluido en el
estudio

e Existencia de condiciones oculares o medicacidn ocular que pueda
predisponer a un retraso en la curacion del epitelio/ intervencién
quirurgica

¢ Pacientes con leucomas corneales que dificulten la visualizacion
quirurgica

e Pacientes con glaucoma

* Pacientes con inestabilidad zonular o que tomen medicacion que influya
en la estabilidad del iris (tamsulosina)

¢ Pacientes con problemas en el fondo de ojo

e Pacientes diabéticos

* Pacientes no colaboradores para anestesia topica

e Pacientes con temblor

e Consumo habitual de farmacos psicotrépicos analgésicos y opioides
¢ Pacientes alérgicos a anestésicos topicos
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5.5.- Revisiones

Se realizaron siete consultas a cada paciente:
1. Preoperatorio/ reclutamiento
2. Quirofano del primer ojo
3. 24 horas tras la cirugia
4. Revision al mes del ojo intervenido y preparacion de la segunda

intervencion

o

Quiréfano del segundo ojo
6. 24 horas tras la cirugia
7. Revision final de ambos ojos al mes de la intervencion del segundo ojo

- Primera consulta. Visita preoperatoria/ Reclutamiento

Se recogieron los datos epidemiologicos del paciente (edad, sexo, raza) y
datos propios de la historia clinica general (alergias, enfermedades generales,
tratamientos, cirugias, y de la historia clinica oftalmoldgica (enfermedades o
sintomas relacionados con el ojo seco, tratamientos y cirugias), ademas de los
antecedentes familiares. Los datos que se analizaron en el estudio, estan
simplificados en la Tabla 2.

Tabla 2. Datos recogidos de la historia clinica.
- ™

—( Datos recogidos de la historia clinica —

e Edad
* Sexo
* Raza
e Alergias

Posteriormente se realizo la evaluacion oftalmolégica completa preoperatoria
de los dos ojos. Se confirmd que cumplia los criterios para la cirugia de las
cataratas y los criterios de inclusion antes mencionados; se le explicé en qué
consistia la cirugia, el objetivo del procedimiento y del estudio a realizar, de sus
ventajas e inconvenientes. Tras comprobar la compresion del estudio, se le
solicitd su consentimiento informado tanto para la realizacion de la cirugia del
primer ojo, como para su inclusion en el estudio (en el caso de aceptar

participar en él).
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También se le explic6 como debia de ir preparado al quiréfano y como debia
actuar durante los dias inmediatos tras la cirugia. Cuando acept6 ser incluido

en el estudio, se programa para la intervencion la semana siguiente.

Los parametros que se evaluaron (tanto en esta consulta como en la revision
final) de ambos ojos fueron los siguientes (Anexo Il). (Para el desarrollo de este

TFM no se especifican todos los datos analizados):

e Agudeza visual

e Autorrefractometria con el autorrefractometro (auto refracto-keratometer,
KR 8900, Topcon Corporation, Tokyo, Japan)

e Recuento endotelial con el microscopio especular (specular microscope,
SP-3000P, Topcon Corporation, Tokyio, Japan)

e Paquimetria corneal con el topégrafo-tomoégrafo de la unidad de polo
anterior (Galilei G2®, Ziemer Ophtalmology Co, Allmendstrasse,
Switzerland)

e Biomicroscopia del segmento anterior con tinciones de fluoresceina
(para la tincion corneal) y verde de lisamina (para la tincién conjuntival),
y graduacion de hallazgos mediante la escala EFRON

e Test de Schirmer (con anestesia tdpica, para evaluar la
secrecion/volumen lagrimal basal)

e TBUT (tiempo de ruptura lagrimal)

e Presion intraocular

e Biometria por interferometria con el IOL- Master(IOL Master®, V5.4.,
Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany), utilizando para el estudio los datos
de queratometria maxima y minima, profundidad de la camara anterior,
longitud axial y medida de la lente intraocular a implantar para lograr la
emetropia

e Tomografia de Coherencia Optica (3D SD-OCT-1000, Topcon
Corporation, Tokyo, Japan) donde se obtendra el grosor macular
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Ademas se determinara mediante escalas el cuestionario OSDI (Ocular Surface
Disease Index) de sequedad ocular y la escala de valoracién visual o visual
analdgica (VAS) integrado por la Escala Visual Analdgica (EVA) y la Escala
Numérica (EN) sobre el grado de sintomatologia ocular y la pérdida de calidad

visual (Anexo ).

- Segunda visita. Quiréfano primer ojo

En el quiréfano (tanto en la primera cirugia como en la segunda) se hizo una
recogida de datos:

e Se paso la EVAy la EN. Antes de la intervencion estas escalas estaban
relacionadas con el grado de ansiedad y tras la cirugia eran sobre el
dolor que habian padecido.

e Realizacién del cuestionario STAI, para lo cual fue necesario la
colaboracion de una psicéloga. (Anexo V)

Una vez dentro de quir6fano se recogieron:
e Parametros de monitorizacion (primera toma):
» Tension Arterial (TA)
» Frecuencia Cardiaca (FC)
» Saturacion de oxigeno basal (Sat Oy)
e Pardmetros de facoemulsificacion:
» Intensidad/potencia media de ultrasonidos (APP)
» Tiempo Absoluto de Facoemulsificacion (APT)
» Tiempo Real de Facoemulsificacion (EPT). (Anexo V)
e Por ultimo se apuntaron los datos de la cirugia:
» Tiempo de espera
» Primer o segundo 0jo
» Numero en el parte
» Duracion de la intervencion
Durante la cirugia, ademas de la anestesia topica que se instilé6 antes de la
cirugia, se utilizé anestesia intracameral, como se explico en el apartado de los
pasos de la técnica quirdrgica. Ademas, a todos los pacientes se les administro
Midazolam 1mg/ml intravenoso (Midazolam®, B. Braun, Jaén, Espafia) segun

consider6 el anestesidlogo.
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En los casos en los que la tension arterial estaba elevada, se administraron
hipotensores, segun criterio del anestesiologo. Estos datos se recogieron para

su posterior analisis.

-Tercera consulta. Revision 24 horas

En la revision tras las 24 horas de la cirugia se evaluaron los siguientes
parametros (Anexo VI):

e Agudeza visual

e Paguimetria corneal central

e Presion intraocular

e Biomicroscopia del segmento anterior con tinciones de fluoresceina vy

verde de lisamina y escala EFRON
e Ademas se les volvid a pasar la escala VAS de grado de dolor que

habian padecido

- Cuarta consulta. Revision final primer ojo y preoperatorio sequndo 0jo

En la revisién al mes del primer ojo intervenido no se analizaron parametros.
Fue una revision realizada por la oftalmoéloga. En esta revision se entrego el
consentimiento informado para la intervencion del segundo ojo. Se programo la

cirugia para la semana siguiente.

- Quinta consulta. Quiréfano sequndo ojo

Se siguid el mismo procedimiento que durante el quir6fano del primer ojo.
Ademas se les hizo la siguiente pregunta: "¢Le ha dolido mas que el primer
0jo? SI/NO",

-Sexta consulta. Revision 24 horas

La revision a las 24 horas siguioé el mismo procedimiento que el ojo anterior.

- Séptima consulta. Revision final de ambos ojos al mes de la sequnda

intervencion

Se recogieron los mismos datos que durante la primera consulta, excepto los

epidemioldgicos.
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5.6.- Datos secundarios

Una vez obtenidos estos datos, se calcularon los siguientes datos secundarios
para el analisis estadistico:
e Cambio en la agudeza visual
e Queratometria maxima y minima (Kmax y Kmin) en el preoperatorio y en
la revision final
e Cambio de células endoteliales (recuento endotelial final menos
recuento endotelial preoperatorio)

e Cambio de puntuacioén en el cuestionario OSDI

5.7.- Recogida de datos

- Datos epidemiolégicos: edad, sexo, raza, alergias, enfermedades generales,

tratamientos, cirugias, antecedentes familiares e historia clinica oftalmologica.

- Escalas y cuestionarios: Escala de Valoracion Visual (EVA y EN), escala
STAI, escala EFRON y cuestionario OSDI.

- Datos de la consulta oftalmolégica: datos biomicroscopicos, datos biométricos

y datos OCT, con los que se obtendran datos anatoémicos.

- Datos quirurgicos: en los cuales se obtendran datos de facoemulsificacion

utilizada durante la cirugia y datos fisiologicos del paciente. (Tabla 3)

Tabla 3. Datos analizados en el estudio.

Anatémicos Quirudrgicos

- Queratometria - Porcentaje de ultrasonidos utilizados
- Cdmara anterior - APT

- Tipo de catarata - EPT

- Longitud axial

- Lente intraocular Fisiologicos

- Numero de células endoteliales y - Frecuencia cardiaca
cambio - Tensidn arterial

- Grosor macular y cambio - Saturacion de oxigeno

- Grosor corneal central y cambio

- Superficie ocular y cambio Percepcidn subjetiva del dolor ansiedad
mediante encuestas
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5.7.- Materiales/ Aparataje

Para la recogida de determinados pardmetros, se utilizaron los siguientes

aparatos de medida:

Autorrefractometro fijo. Aparato con el que se obtiene la refraccion

objetiva de un paciente. Es una prueba automatizada con la que se
estima de modo aproximado la refraccion del paciente. También se
puede utilizar para la realizacion de queratometrias. Se realizan tres
medidas para analizar la fiabilidad-reproducibilidad de las medidas

tomadas.(Figura 6)

Figura 6. Autorrefractémetro utilizado en la consulta

Bidmetro ultrasénico IOL Master. Es un aparato de interferometria que

determina directamente, de forma consecutiva la longitud axial (AL), la
queratometria de curvatura corneal maxima y minima (K1 y K2 o Kmax y
Kmin), la profundidad de la camara anterior (DCA) y la distancia blanco-
blanco (WTW). También se obtiene el cilindro del astigmatismo y calcula
la potencia de la lente intraocular con diferentes formulas. Es importante
imprimir el informe debido a que en él se especifica la lente intraocular
en funcién de las medidas obtenidas, la constante de la lente segun el
fabricante y la férmula biométrica.(Figura 7)
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Figura 7. IOL Master

Microscopio especular de recuento endotelial. Dispositivo que incorpora

un sistema de medicién de doble captura para la densidad de células
endoteliales y la mediciébn del grosor corneal. Realiza un andlisis
completo de las células incluyendo: densidad de células endoteliales,
tamafio de celda (min y max), grosor corneal, hexagonalidad, desviacion
estandar (SD), coeficiente de variacion (CV) e histograma de color. Es
un sistema de medicién sin contacto que realiza la alineacién y la
captura de forma automatica y puede funcionar de forma autbnoma o

conectado a un ordenador mediante su software.(25)(Figura 8)

Figura 8. Microscopio especular
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OCT de segmento posterior. Es un instrumento 6ptico de precision que

genera imagenes de cortes transversales de la retina. Su objetivo es
obtener imagenes de gran resolucion, tanto de la superficie de la retina,
como de sus capas. Se aplica en patologia vitreorretiniana, glaucoma y
polo anterior, para observar in vivo la estructura anatomica de la retina.
(Figura 9)
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Figura 9. Tomdgrafo 3D OCT Topcon

Galilei_para paquimetria corneal. Es un topografo que determina la

paquimetria, es decir, mide el espesor corneal. Combina placido-doble
Scheimpflug-camara frontal y eye tracking para conseguir una maxima
reconstruccién. Combina y analiza por trazado de rayos todos los datos
en una reconstruccion 3D de la cérnea y la cAmara anterior. Esta prueba
estd indicada realizarla, debido a que muestra los cambios que se
producen en el espesor debido a la cirugia que estan relacionados con
la inflamacion y el edema corneal postquirargico. También esta indicada
realizarla para estudiar los cambios que se producen en otros procesos,
como son los leucomas corneales, la edad, o la presion intraocular,
debido a que mide ademas de la paquimetria; la densitometria y la
topografia corneal y del cristalino, un andlisis en 3D de la camara
anterior, pupilometria, el espesor cristalino, e imagenes de alta

resolucién Scheimpflug.(26) (Figura 10)
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Figura 10. Galilei G2

Tras la recogida de datos, éstos se analizaron estadisticamente para
determinar cuales influian mas en la percepcion subjetiva del dolor y la

ansiedad y si habia diferencias entre los 2 ojos de un mismo paciente.
5.8.- Estudio estadistico

Con los datos extraidos de las historias clinicas, se cre0 una base de datos en
Software Microsoft Office Excel (Microsoft, Redmon, Washington, USA).

Las variables cualitativas se presentan segun tabla de frecuencias y las
cuantitativas con la media y desviacion tipica. Se ha comprobado la normalidad
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se realizé el test t-Student para muestras pareadas o dependientes para la
comparacion de los valores de diferentes parametros a lo largo del tiempo.
También se realiz6 el mismo test para la comparacién de los valores de los
pardmetros entre el primer y segundo ojo y entre el ojo que el paciente refiere
qgue le duele méas y el contralateral.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS
STATISTICS 20. Aquellos valores de p<0.05 han sido considerados como

estadisticamente significativos.
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6.- RESULTADOS
6.1.- Descripcion de la muestra a estudio

6.1.1.- Datos epidemiol6gicos

En el estudio se incluyeron 12 pacientes. Los datos epidemioldgicos referentes
a cada paciente se simplifican en la Tabla 4. Un paciente tuvo que ser excluido
del estudio por sindrome IFIS intraquirirgico que no se habia previsto en la

consulta preoperatoria.

Tabla 4. Datos epidemioldgicos de los pacientes incluidos en el estudio

Paciente Edad Sexo Primer ojo Tiempo entre la cirugia del
operado primero y del segundo (dias)

1 82 Hombre Ol 44

2 66 Hombre oD 44

3 81 Hombre Excluido

4 70 Mujer Ol 21

5 70 Mujer oD 35

6 81 Hombre oD 21

7 74 Mujer oD 28

8 74 Mujer oD 21

9 82 Hombre Ol 28

10 69 Hombre oD 28

11 82 Mujer oD 28

12 59 Mujer Ol 28

El 50% de la poblacion fueron hombres y el otro 50% mujeres.

La edad media de los pacientes fue de 74,16 + 7,6 afios.
6.2.- Descripcion de la muestra en relacion a la cirugia de cataratas

En un 63,6% de los pacientes (7 de 11) el OD fue el primer ojo operado y en
36,4% (4 de 11) fue el ojo izquierdo operado en primer lugar.

El tiempo medio entre la cirugia del primer ojo y del segundo ojo fue 29,63 +
8,24 dias.

La representacion del dolor percibido en los pacientes se puede ver en la
Figura 11.

Con la pregunta realizada en el postoperatorio inmediato de la segunda cirugia,
las respuesta de los pacientes fueron las siguientes: un 45,5% de los pacientes
(5 de 11) sefalaron que les habia dolido mas el segundo ojo que el primero, un
paciente (9,09%) sefial6 que le habia dolido mas el primer ojo y otro que le
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habian dolido igual (9,09%). Dos pacientes no sefialaron que ojo les habia
dolido més. Sin embargo, aunque no refirieron aumento de dolor en el segundo
0jo, 2 pacientes (18,18%) si sintieron que la cirugia habia sido mas larga.
Sumando estos 2 pacientes a los 5 que habian notado que el segundo ojo les
dolia mas; en 7 pacientes (63,6%) se puede describir que la segunda cirugia es
algo peor que la primera.

100%
80%

60% -

40%_;

20% -

0% - |-|-|-—\

Segundo Primer Ambos No sabe
ojo ojo  ojosigual

Porcentaje %

Ojo que duele mas/se prolonga la cirugia

Figura 11. Representacion de la distribucion de los pacientes en funcion de la cirugia del ojo
que le habia parecido peor

6.3.- Estadistica

La evolucion de la agudeza visual fue como se puede observar en la Figura 12.
La media de la AV con estenopeico y sin estenopeico al inicio fue de 0,30 *
0,15y 0,48 + 0,17 respectivamente; 0,30 + 0,18 y 0,42 + 0,23 a las 24 horas
(con estenopeico y sin estenopeico); y en la revision final fue de 0,12 £ 0,10 y
0,25 + 0,20 con y sin estenopeico. La comparacion entre la AV inicial y a las 24
horas fue de 0,06 = 0,27, mientras que entre las 24 horas y la AV final fue de
0,16 + 0,23. Existieron diferencias estadisticamente significativas entre la
agudeza visual de las 24 horas y la exploracion final (sin correccién y con

correccion); p= 0,003 y p= 0,000 respectivamente.
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Figura 12. Representacion de la evoluciéon de la agudeza visual sin estenopeico y con
estenopeico a lo largo del estudio. AVlog: representa la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre diferentes tiempos
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La evolucién de las queratometrias medidas con el IOL Mé&ster no mostro
diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos analizados, como
se puede ver en la Figura 13. La media de Kmax preoperatoria fue de 45,46 +
1,26, la Kmin preoperatoria fue de 44,11 + 0,87, mientras que las finales fueron:
Kmax 45,50 + 1,44, Kmin 44,08 + 0,87. La media de comparacion entre Kmax
preoperatoria y Kmax final fue de -0,04 + 0,91; entre Kmin preoperatoria y Kmin
final fue de 0,02 + 0,34.
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Figura 13. Representa la queratometria maxima, la minima y la queratometria media
preoperatoria y final

La evolucion del grosor corneal central viene representada en la Figura 14.
Como se puede observar, el grosor inicial medio fue de 546,50 + 46,9; al dia
siguiente de la intervencion aumento el grosor a 680,5 + 94,85; y el grosor final
fue 550,09 * 48,74. La diferencia del grosor preoperatorio al grosor a las 24
horas aument6 134,00 + 77,33, y entre el grosor a las 24 horas y el grosor final
disminuyé de nuevo 130,41 + 81,89. Hubo diferencias estadisticamente

significativas. En ambas comparaciones p= 0,000.
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Figura 15. Evolucién del grosor corneal. Se observa el aumento que se produce a las 24horas
de la intervencion, y el descenso final.
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La media del nimero de células endoteliales en la revision preoperatoria fue de
2630,19 * 316,3 y 1958,25 + 570,6 en la revision final; existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tiempos p=0,000. Se perdieron un
25,5% de células endoteliales de media (739,00 + 708,12), que aparece
representado en la Figura 16.
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Figura 16. Cambio que se produce en el recuento endotelial inicial y final

La evolucion de la camara anterior presentd una media al inicio de 3,27 *
0,27mm y 4,36 £ 0,5mm en la revision final, lo cual muestra un aumento de la
camara desde el preoperatorio a la revision final de 1,14 + 0,44. Esto muestra
diferencias estadisticamente significativas de p= 0,000. Esto es debido al

espacio que queda al eliminar el cristalino. Figura 17.
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Figura 17. Longitud cdmara anterior

A la hora de analizar el cambio de la PIO desde las 24 horas a la revision final,
ésta fue de 4,45 + 5,72. Se observo que descendio de forma significativa en la
altima revision p= 0,002. Al inicio, la media de esta medida fue 14,82 = 1,65

mm/Hg, mientras que en la revision final fue de 11,3 + 2,5. Figura 18.
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Figura 18. Se observa descenso de la PIO

Respecto a la hiperemia y el edema corneal segun la escala EFRON se aprecio
un aumento en la revision de las 24 horas. Este aumento fue mas pronunciado
en el caso del edema corneal. Posteriormente, se observo en la revision final
que tanto la hiperemia como el edema corneal volvian al estado inicial. Figura
19.

El cambio producido entre la hiperemia inicial y a las 24 horas fue un aumento
de 0,55 = 1,10, que muestra una diferencia significativa estadisticamente (p=
0,030); y un descenso de 0,41 + 1,44 entre las 24 horas y la revision final, sin
embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el valor
inicial y el final.

El cambio producido entre el edema corneal inicial y a las 24 horas mostr6 un
aumento de 1,68 + 0,89 y un descenso de 1,77 + 0,92 entre las 24 horas y la
revision final. Ambos resultados mostraron diferencias estadisticamente

significativas: p= 0,000 y p= 0,000 respectivamente.
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Figura 19. En ambos casos se observa un aumento al dia siguiente de la intervencion, que es
mas pronunciado en el caso del edema corneal, volviendo al estado inicial en la revision final
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La tincion corneal segun la escala OXFORD vy la tincién conjuntival segun esa
escala, mostré un descenso en la revision final. Figura 20.

La tincidon corneal (OXFORD) en el preoperatorio fue de 1 + 0,62 y de 0,59 *
0,8 en la revision final. No existieron diferencias significativas estadisticamente.
Si que hubo diferencias significativas estadisticamente (p= 0,036) cuando se
analizd el cambio entre la tincidon corneal a las 24 horas y la final, donde la
media fue de 0,55 + 1,14.

La tincion conjuntival (OXFORD) en el preoperatorio fue de 0,82 £ 0,79 y de
0,43 = 0,57 en la revision final, no existiendo diferencias significativas
estadisticamente. Si que hubo diferencias significativas estadisticamente (p=
0,036) cuando se analiz6é el cambio entre la tincion corneal a las 24 horas 1 +
0,74 y lafinal.
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Figura 20. Representacion de la tincidén corneal y conjuntival segin escala OXFORD

El TBUT medio preoperatorio fue de 4,13 + 2,16 y el TBUT postoperatorio fue
3,49 + 1,21 sin existir diferencias estadisticamente significativas entre los dos
tiempos.

El valor del test de Schirmer preoperatorio fue de 11,38 + 9,40 y el final 11,85 £
8,08 sin existir diferencias estadisticamente significativas entre los dos tiempos
analizados.

En cuanto a los parametros de la cirugia la intensidad media de ultrasonidos
fue de 19,68 + 2,25, el APT 31,3 £ 30,03 segundos y el EPT 5,57 £ 2,77
segundos.

El tiempo medio de espera hasta la cirugia fue de 108,95 * 38,7 minutos.

El tiempo medio del paciente dentro del quiréfano fue de 25,05 £ 5,2 minutos.
La media de la lente implantada fue 20,9 + 2,57.

En cuanto a los pardmetros fisiologicos:
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e Frecuencia cardiaca: 69,22 + 11,18

e Tension arterial sistélica: 142, 9 + 17,56

e Tension arterial diastolica: 78,86 + 11,19. En 3 casos fue necesario el

uso de medicacion hipotensora.

e Saturacion de oxigeno: 94,27 £ 2,31
Cambio del grosor macular central: presenta un leve aumento en la revision
final, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas. La media del
grosor inicial fue de 242,89 + 47,66 y de 265,05 + 21,34um al final del estudio,

presentando entre ellos un cambio de 8,76 + 55,59 um. Figura 21
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Figura 21. Aumento del grosor macular central

El cuestionario OSDI presentd mejoria a lo largo del estudio (entre la
exploraciéon preoperatoria y la final). La media del cuestionario en el
preoperatorio fue de 35,16 + 17,92 puntos y de 15,82 + 12,23 puntos en la
revision final. EI cambio producido entre ambos cuestionarios seria de 19,33 +
17,26; Existiendo esas diferencias estadisticamente significativas (p= 0,004)

que no serian validas para evaluar el sindrome de ojo seco. Figura 22.
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Figura 22. Mejoria que se presenta en el cuestionario OSDI.
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Los resultados de la Escala EVA pérdida de calidad visual se representan en la
Figura 23. Existen diferencias estadisticamente significativas entre la situacion
preoperatoria y final con p= 0,001. Considerando el paciente menor pérdida de

calidad visual al final del estudio que en la situacién preoperatoria.

calidad visual
O FRr N W b U1 O

Escala EVA pérdida de

Preoperatorio Final

Tiempo

Figura 23. Escala que valora de 1 a 6 puntos la pérdida de calidad visual, siendo 1 la mejor
puntuacién, lo cual muestra mejoria final.

Respecto a la valoracion de la sintomatologia con la escala numérica la media
inicial fue 5,73 £ 1,1 y de 3,9 £ 2,7 la sintomatologia final. La valoracién con

esta misma escala de la media de la pérdida de calidad visual inicial fue en el

preoperatorio de 6,45 + 1,91 y la calidad visual final fue de 9,27 + 1.

Los pacientes refieren mejoria de los sintomas sin existir diferencias
estadisticamente significativas entre la evaluacion preoperatoria y final de los
sintomas que refieren al principio del estudio y al final, como pudieron ser:
picor, lagrimeo o epifora y visién borrosa entre otros.

En relacién a la valoracion de la calidad visual mediante la escala numérica

existe una mejoria estadisticamente significativa entre la situacion

preoperatoria y la revision final del estudio (p= 0,001). Figura 24.
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Figura 24. Escala numérica que puntia de 1 a 10 el sintoma y la calidad visual. Como se
observa, la sintomatologia disminuye, y la calidad visual aumenta en las revisiones finales.
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6.4.- Comparacion entre el primer y segundo 0jo

Se incluyen los 11 pacientes y se comparan los primeros o0jos con los

segundos. Los resultados estan reflejados en la Tabla 3. Se sefialan en

amarillo los valores estadisticamente significativos con p< 0.05.

Tabla 3. Comparacién de los resultados del primer y el segundo ojo.

1 ojo 2 ojo

Mz DE M+ DE p valor

AVPRECSC (con su correccion) 0,310,13 0,31+0,16 0, 779
AVFINALCSC 0,09+0,08 0,15+0,10 0, 034
KMAXPRE 45,77+1,40 45,14+1,08 0,071
KMINPRE 44,1710,84 44,04+0,93 0, 361
KMAXFINAL 45,57+1,43 45,43+1,53 0, 590
KMINFINAL 44,19+0,83 43,9740,93 0, 153
CA Preoperatoria 3,29+0,29 3,2540,26 0, 043
LA Preoperatoria 23,28+1,03 23,33+0,92 0, 560
WTW Preoperatoria 11,67+0,33 11,71+0,32 0, 459
Grado Catarata cortical 2,10+0,74 2,20+0,63 0, 343
Grado Catarata Nuclear 2,4510,52 2,4510,32 0,783
Grado Catarata Subcapsular 0,27%0,90 0,27+0,90 1, 000
Lo 21,00+2,85 20,82+2,41 0, 506
us 19,73+1,56 19,64+2,87 0,913
APT 36,58+42,29 26,02+6,63 0, 395
EPT 5,87+3,64 5,28+1,66 0, 540
Tiempo hasta cirugia 120,00+41,29 97,90+34,22 0, 184
Tiempo en quiréfano 24,7216,26 25,36+4,18 0, 746
FC 65,91+8,15 72,55+21,06 0, 082
TAS 146,27413,39 139,54421,06 0, 285
TAD 77,18+11,58 80,55+11,08 0, 409
SATO02 95,00+1,84 93,55+2,58 0, 042
ESTADO 21,18+22,89 13,09+16,48 0,019
RASGO 40,18+29,82 23,91+22,47 0,005
Cambio de RE -715,39+543,15 -600,89+524,22 0, 643
Cambio grosor macular 2,38+63,04 15,25+54,72 0, 464
Grosor corneal 24 horas 693,45+93,6 667,55+98,80 0, 395
PIO 24 horas 17,7245,55 13,09+3,33 0,028
Hiperemia 24 horas (EFRON) 2,18+1,08 1,27+1,00 0, 033
Edema corneal 24 horas 1,91+0,83 1,63+1,03 0,192
(EFRON)

Tincidn corneal 24 1,27+0,90 1,00+0,63 0, 432
horas(OXFORD)

Tincidn corneal 24 horas 1,27+0,90 1,00+0,63 0,789

(CLEK)
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EVA dolor post cirugia 2,27+1,10 2,09+1,22 0, 506

EN dolor post cirugia 2,63%£2,38 2,4512,38 0, 807
EVA dolor 24 horas 0,82+0,60 1,73+1,01 0, 043
EN dolor 24 horas 0,55+1,03 1,64+2,16 0,119

Como se observa, existen algunas diferencias estadisticamente
significativas.(p< 0,05).

La agudeza visual final con su correccion mejora mas en el primer ojo respecto
al segundo.

Se aprecia también diferencia en la profundidad de la camara anterior entre el
primer y el segundo 0jo, siendo mayor la cAmara anterior en los primeros 0jos.
La saturacion de oxigeno, el estado y el rasgo también disminuyen en el
segundo ojo.

La hiperemia a las 24 horas de la intervencién del segundo ojo también fue
menor.

Y por udltimo, la EVA a las 24 horas aumentd. Esto se cita también en las

lecturas revisadas en este estudio.
6.5.- Comparacion de resultados de segundo ojo mas doloroso.

Se han comparado los datos del primer y segundo ojo de cinco pacientes. Se
ha hecho asi debido a que fueron los pacientes que refirieron mas dolor en la
segunda intervencion, y por ello se han analizado sélo sus resultados (n=5). Al
igual que en el apartado anterior, se ha hecho una estadistica de muestras
relacionadas. Los datos cuantitativos se representan con la media (M) y la
Desviacion Estandar (DE). Los resultados p< 0,05 son estadisticamente

significativos, como se puede observar en la Tabla 4.
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Tabla 4. Comparacién de los pacientes que perciben mds dolor en el segundo ojo.

Parametro 220jo (duele mas) P valor
AVPRECSC 0,38+0,13 0,36+0,21 5 0, 749
AVFINALCSC 0,12+0,11 0,19+0,12 5 0, 135
KMAXPRE 46,76+1,00 45,50+0,59 5 0, 087
KMINPRE 44,74+0,41 44,55+0,70 5 0, 450
KMAXFINAL 46,61+0,99 46,26+1,31 5 0,520
KMINFINAL 44,85+0,16 45,58+0,67 5 0, 402
KMEDIAFINAL 45,73+0,50 45,42+0,86 5 0, 455
CA preoperatoria 3,20+0,29 3,1540,21 5 0,319
LA preoperatoria 22,54+0,60 22,70+0,68 5 0,334
WTW preoperatoria 11,62+0,50 11,64+0.43 5 0, 749
Catarata subcapsular 0,00+0,00 0,00+0,00 5 -
Catarata nuclear 2,60+0,55 2,60+0,55 5 -
Catarata cortical 2,00+1,00 2,20+0,84 5 0,374
LIO 22,70+1,52 22,10+1,75 5 0,178
Tiempo hasta cirugia 106,00+27,25 88,40+19,76 5 0, 215
Tiempo en quiréfano 26,02+7,09 25,80+5,54 5 0, 897
us 20,2041,30 19,80+2,17 5 0,772
APT 25,75+11,37 29,61+3,03 5 0, 425
EPT 5,52+2,51 6,0310,91 5 0, 666
FC 66,00+£10,96 66,00£10,20 5 1,000
TAS 147,40+16,91 142,40+25,94 5 0, 590
TAD 76,80+£17,77 79,00+£7,07 5 0,731
SAT02 94,60+2,51 92,80+3,83 5 0,221
ESTADO 24,00+£11,94 11,80+10,55 5 0,000
RASGO 41,00+£27,02 22,00£17,26 5 0, 039
Células endoteliales -538,00+326,08 -272,33+276,72 3 0, 258
CAMBIO

Grosor macula CAMBIO 4,25+32,79 28,00+57,49 4 0, 468
Grosor corneal 24H 675,20+114,61 620,00£122,80 5 0,422
EFRON hiperemia24H  2,20+1,10 1,40+1,14 5 0, 099
EFRON edema corneal 1,60+0,55 1,40+1,14 5 0,621
24H

EVA dolor POSTQX 2,40+1,52 2,40+1,52 5 1, 000
EN dolor POST QX 2,80%3,11 3,80+2,58 5 0, 230
EVA dolor 24H 0,60+0,55 2,0041,23 5 0, 135
EN dolor 24H 0,60+1,34 2,00£2,92 5 0, 385

Al comparar ambos ojos de los pacientes que refirieron mas dolor en la

segunda intervencion, se comprueba que coinciden las diferencias
estadisticamente significativas (p< 0,05) de la escala STAI (estado-rasgo). Sin

embargo, y a pesar de percibir ellos mas dolor en la segunda intervencion, al
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comparar la escala VAS de dolor no se aprecia esa diferencia que aparecia al

comparar primeros y segundos ojos de todos los pacientes en la escala EVA de

dolor a las 24 horas (no es una diferencia estadisticamente significativa).

Tampoco hay cambios estadisticamente significativos en agudeza visual final,

camara anterior, hiperemia conjuntival y saturacion de oxigeno como ocurria en

la comparacién anterior.

6.6.- Limitaciones del estudio

El estudio ha estado limitado por diferentes causas:

Bajo tamafio muestral: es la principal limitacién, debido a los factores
gue se describen a continuacion.

Dificultad en la inclusion de pacientes en el estudio debido a criterios de
exclusion muy estrictos. Se necesitaban pacientes que cumplieran con
todos los criterios, lo cual fue dificil de conseguir, debido a que muchos
pacientes del género masculino son mayores y necesitan medicacion
prostatica, o debido a la edad tienen enfermedades que no se podian
aceptar para el estudio. Ademas, hubo numerosos pacientes que
(también debido a la edad) decidian no participar por miedo o
desconfianza.

Tiempo para la realizacion del estudio muy corto. Al ser un estudio
prospectivo, se necesitaba mas tiempo para incluir mas pacientes, lo
cual no era posible porque no se disponia de tal. En 6 meses se ha
hecho la revisibn de historias, las consultas preoperatorias Yy
postoperatorias, la distribucién de quir6fanos y el espaciamiento entre
ellos de al menos 3 semanas y por ultimo la revision al mes de la
intervencion del segundo ojo. Ademas la revision final se hizo de los dos
0jos, por lo tanto desde la intervencion del primer ojo han pasado dos
meses, lo cual pudo influir en los resultados.

Administracion de Midazolam intraquirdrgico. Podria afectar a la
percepcion y el recuerdo del dolor intraquirargico.

Debido al mayor seguimiento de los pacientes, esto ha podido influir en
la percepcion de ansiedad y dolor, ya que se han podido sentir mas

seguros y protegidos durante todo el proceso.
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7.- DISCUSION

La catarata constituye una de las patologias con mayor incidencia sobre todo
en la poblacion mayor, con una elevada tasa de intervenciones, sobre todo en
los paises desarrollados, tanto en centros publicos como privados. Al igual que
en diferentes estudios de los que se hablé en apartados anteriores, se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas a lo largo del tiempo. En
primer lugar, mejora de la agudeza visual entre la revision a las 24 horas y la
revision final, debido a que la inflamacidén que se produce tras la intervencion
quirurgica remite en la revision final, debido a la extraccion del cristalino y el
implante de la LIO, principal causa de pérdida de vision antes de la cirugia. La
realizacion del cuestionario OSDI, presenté también mejoria, pero no se podria
interpretar como una mejoria de los sintomas de la superficie ocular (objetivo
para el cual se realiza), debido a que al inicio (por la catarata) varios de los
factores que se analizaron (especialmente los del apartado b: limitacion para
leer, conducir...) estaban alterados y como consecuencia de la
facoemulsificacion, mejoran sin tener relacion con la superficie ocular sino con
la catarata. Ademas, se produce un aumento de la cdmara anterior al final,
porque se elimina el cristalino y queda un espacio mayor, que no queda
cubierto por la LIO. También se produce un descenso de células endoteliales:
es un dato importante, debido a que la manipulacion del ojo (en concreto del
polo anterior), provoca una pérdida importante de células tras la intervencion, lo
que, en pacientes con un numero limite de estas células podria llevar a la no
recuperacion de la transparencia tras la cirugia. Se observa que la tincién
corneal entre la revision de las 24 horas y la revision final disminuye, lo cual
demuestra que influyen las manipulaciones que se realizan en el 0jo. Respecto
al grosor corneal, éste aumenta en la revision de las 24 horas tras la
intervencidn quirdrgica, debido a que se produce una inflamacién de la cérnea.
En la revision final, vuelve a su estado inicial, lo cual indica que la inflamacion
ha remitido. La siguiente diferencia se encuentra en la hiperemia conjuntival y
el edema corneal: sucede lo mismo que con el grosor corneal. Debido a la
manipulacion de la cornea durante la intervencion quirdrgica; a las 24 horas,
existe inflamacion y se refleja en el aumento de la hiperemia y del edema
corneal; y en la revision final el edema ha desaparecido (se demuestra que la

inflamacion a las 24 horas ha remitido). Por dltimo, la PIO también sufre
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cambios desde la revision a las 24 horas a la revision final, en la que se
produce un descenso de este valor. Este fendmeno se podria explicar por la
inflamacion postquirdrgica o por la persistencia de sustancias en el ojo
utilizadas en la cirugia como los viscoelasticos, que no se hubieran retirado
completamente.

También se encuentran diferencias significativas al comparar primeros
0ojos con segundos ojos, como son la mejor agudeza visual final corregida
tras la cirugia del primer ojo con respecto a la del segundo ojo. Este hallazgo
puede ser debido a una limitacion del estudio en relacion al tiempo de la dltima
revisibon y el hecho de que se hace de los dos ojos. Por lo descrito
anteriormente, en la revision final del primer ojo han trascurrido dos meses
desde la cirugia, con lo que el primer ojo estaria mas "estable" y podria haber
remitido méas la inflamacion que en el segundo ojo, en el que se hace la
revision final al mes de la cirugia. Ademas la saturacion de O, y la escala STAI
descienden en la segunda intervencion, reflejando asi que los pacientes van
mas tranquilos. a la segunda intervencion (dato que se puede leer en diferentes
articulos ya mencionados)(20-24). La EVA a las 24 horas en el segundo ojo
aumenta, demostrando que el segundo ojo es mas doloroso segun la
percepcion de los pacientes. Esto se cita también en las lecturas revisadas en
este estudio. Y por udltimo la hiperemia conjuntival a las 24 horas de la
operacion es menor en el segundo ojo, lo cual no coindice con lo que cabria
esperar, ya que si se produce una sensibilizacion, la hiperemia deberia ser
mayor.

Cuando se comparan los paradmetros entre los ojos que duelen mas y los
contralaterales se observan también diferencias estadisticamente
significativas en la escala STAI del segundo ojo. El percentil en estos pacientes
es menor que en la primera cirugia, lo que indica que los pacientes vienen mas
tranquilos a la segunda intervencion.

Cuando se comparan los primeros ojos con los segundos de todos los
pacientes, aparecen diferencias estadisticamente significativas respecto al
dolor que perciben durante la segunda intervencion, que es mayor que en el
primer ojo (se observa en la escala VAS). Esto no ocurre con los pacientes que
refirieron ese aumento de dolor en la segunda cirugia. En este caso, en el

analisis no se aprecian diferencias estadisticamente significativas.
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8.- CONCLUSIONES

Tras la cirugia de cataratas con anestesia tOpica existe mejoria en
diferentes pardmetros como la agudeza visual con y sin correccion,
aumento de la profundidad de la cAmara anterior y los pacientes refieren
menos sintomas oftalmoldgicos y mejor calidad visual.

La ansiedad y el rasgo son factores importantes relacionados con el
dolor tras la intervencion de catarata y al disminuir en la segunda cirugia
podrian explicar el porqué de este aumento de la percepcion dolor en el
segundo ojo.

Debido a las diferencias que se producen entre primer y segundo ojo, se
estima que es necesario el analisis de la lagrima y el humor acuoso para
estudiar la relacion existente entre los cambios que se han producido en

este estudio, y las modificaciones que puedan aparecer en estos fluidos.
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9.- FUTURO
9.1.- Recogida de lagrima y humor acuoso

Aunque no se ha especificado en el apartado de material y métodos para no
complicar la comprension del estudio, se ha recogido la lagrima y el humor
acuoso durante todas las visitas (el humor acuso solamente en ambas cirugias)
y se ha almacenado en diferentes tubos para analizar (en un futuro proyecto)
citoquinas, substancia P, NGF (factor de crecimiento neuronal) y protedmica.
Esta recogida ha hecho en cada exploracion del ojo evaluado excepto en la
revision final que se ha realizado de ambos ojos.

El humor acuoso se ha recogido en un eppendorf durante la cirugia, al realizar
la paracentesis y previa introduccion en camara anterior de cualquier sustancia
(Figuras 7 y 8). La lagrima se ha recogido en diferentes capilares: tres de 1ul y
uno de 4pl de forma atraumética en todas las consultas. Las muestras

extraidas estan conservadas a -80°C. (Anexo VII).

Figura 7. Tubos verdes de recogida de lagrima para analisis de citoquinas, NFG, substancia
P. Tubo blanco de recogida de capilar protedmica

Figura 8. Eppendorf para humor acuoso
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13.- ANEXOS

13.1.- AUTORIZACION PARA REALIZACION DEL ESTUDIO DEL HCUV

I-‘ Sacyl

‘SAMDAD DE CASTUA Y LEON

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE (CEIC-VA-ESTE-HCUV)

Valladolid a 21 de Abril de 2016
En la reunién del CEIC AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE del 21 de Abril de

2016, se procedi6 a la evaluacion de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

EVALUACION DEL DOLOR
AGUDO Y OTROS SINTOMAS I.P.: LUCIA IBARES FRIAS Y M2

akens ok RELACIONADOS CON LA JESUS VELASCO MARTIN
CINV 16- INTERVENCION DE EQUIPO: LUCIA DIAZ CABANAS
22 FACOEMULSIFICACION CON OFTALMOLOGIA

ANESTESIA TOPICA DE AMBOS | RECIBIDO: 29-03-2016
0JOS

A continuacién les sefialo los acuerdos tomados por el CEIC AREA DE SALUD
VALLADOLID - ESTE en relacién a dicho Proyecto de Investigacion:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacion espafiola en el @mbito de la investigacién biomédica, la protecciéon de
datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y Ia
aceptacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Area de Salud Valladolid
Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.

F JQMJ‘A&%/

Dr. F. Javier Alvarez.

CEIC Area de Salud Valladolid Este -
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia

Facultad de Medicina,

Universidad de Valladolid,

¢/ Ramoén y Cajal 7,

47005 Valladolid

alvarez@med.uva.es,
jalvarezgo@saludcastillayleon.es

B
2 sunta de

Castilla y Ledn



CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don Francisco Javier Vadillo Olmo,

Director Gerente del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid,

CODIGO TITULO INVESTIGADOR PRINCIPAL
HOSPITAL SERVICIO
PROMOTOR
EVALUACION DEL DOLOR AGUDO Y | LP.:LUCIAIBARES FRIAS Y M?
Pl 16-398 OTROS SINTOMAS RELACIONADOS | JESUS VELASCO MARTIN
CON LA INTERVENCION DE | EQUIPO: LUCIA DIAZ CABANAS
CINV 16-22 | FACOEMULSIFICACION CON ANESTESIA | OFTALMOLOGIA

TOPICA DE AMBOS 0JOS

RECIBIDO: 29-03-2016

En relacion con el citado Proyecto de Investigacién, de acuerdo a la evaluacion favorable a su
realizacion en este Hospital por parte del CEIC Area Valladolid Este en su sesion del 21-04-2016.

Se Informa favorablemente la realizacion del dicho estudio en el Hospital Clinico Universitario de

Valladolid,

Lo que firma en Valladolid, a 21 de Abril de 2016

LA DIRECTIOR GERENTE

-

Don Francisco iavie illo Olmo

4

£l
i Junta de
Castilla y Ledn
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13.2.- ANEXOS

ANEXO |

Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTD INFORMADD |Cadpe:  Po-idrm 1
'= PAREA INVESTHZACION CLIMICA QUE IMPLIGUE  |Asase o
_ MUESTRAS BIOLOGICAS Dnidad  {HEUY l. Silfjl'
BT HOBPITAL CLINICO UNIVERSITARIC DE VALLADOLID | o oot e
e Verclond da 22-08-2016 Pig:  1ded

DO CUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA INVESTIGACION CLIMICA QUE
IMPLIGUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARID DE VALLADOLID
Varakin & da 22-03-2015

SERVICIO | UMIDAD: Oftalmologia
INVESTIGADOR RESPONSASLE: Dra. Lucla Ibares Frias y M® Jeals Velasco Martin
TELEFONO DE CONTACTO: 383556526 EMAIL: tabauBTEhotmall.com

MOMBRE DE L& LINEA DE TRABAJO: Evaluackin del dodor agude y obros simtomas
relacionados con la Infervenclion de faceemulsiflcacion con anestesla tdplca de ambos ojos.

VERSION DE DOCUMENTD: {Momero de werskin, fecha): 1, 22022018

I) Finalldad da la linga ds trakaje propussta:

Esta invitado 3 pariiclpar en un esiudio de Investigacion en el gue se pretende identificar os
parametros relacionados con 2l dodor en la inbervenciin de cataratas por facoemuisicackin con
anestesla ioplca. Tras analzar diferentes estudios relacionados con esie tema no queda adarado
&l dicho dolor esta refacionada con factores epldemiokigicos (edad, o sexn), fachores relacionados
con el tpo de catarata, 35 caracterisiicas morologhcas del oo, 13 duracian de la intervenciin, @&
ansledad ge cada padente antes de @ Intervenciin, |a lberacion de delerminadas chocinas o
proleinas en sangre, humor acuoso o Bgima.. Por elo, s2 consldera usiificado un estedio
ongiudinal prospeciivo de los padentes Imtereenidos en nuestro centro para valorar el dodor
aQuio y [38 causas relacionadas en la cngla de facoemuisMcackin con anestesla tapica con el
piojetive de establecer en un fuburo neevas pawias de tratamisnto.

El objatvo es deferminar los fachores que influyen en ef dolor y la ansledad de los pacienies
furante la intenvencitn de facoemulsificacion con anestasla Wplca y comparar 1os daios oblenidos
e I3 Intervencian de cataratas del pimer y & segundo ojo.

Los resukados de estos esfudios Syudardn probablemente 3 dlagnosticar yio fratar de manera
m&s preclsd 4 s enfenmaes con wnad enfermectsd coma ia suya.

S enbrega copla de esi= dooumenio al padeni= 1



DOCUMENTO DE COMSENTIMIENTO INFORMADD |Latee:  Po-iaria ]
’ '= PARA INVESTIGACKIN CLINICA QUE IMPLIGQUE |Asase m
_ MUESTRAS BIOLOGICAS Doidad  {HEAIY Sacy
"“"L‘:‘;E‘_;P"““ HOBPITAL CLINICO UNVERSITARIC DE VALLADOLID | o oot e
- Varciong de 22-08.5016 Pig:  Tded

I} Algunas conalderacionss sohre su parilcipacian:

Es Importamte gque Vd., como poiencial donante de muesitras, cONOZCA varlos 3EPeCins
mportaniss:

A La donaclén de muesiras e intalmenie voluntaria.
B) Puede plantear todas I35 dudas que consldere sobre su particlpacion en este estudia.

C) Se sollcha su autorzacken para k3 toma y wso en nvestigacitn blomadica de muesiras de
lagrima en cada expioracion, humor acuoso y sangre en @ clugla. En dichas mussias se
potendran ylo anallzaran blomancadores, ublizando los mélndos que el Investgador principal
considers Necesanos Dard avanzar en 13 inea de raba|o amba sxpussia.

D) No pencibird ninguna compensacion econdmica o de otro Bpo por las muesiras donadas y ésias
ng bendran valor comercial Mo obsianbe, 13 Informacien generada a partir de o5 estudios
realizados S00Me 5U MUSETa podria ser Tuente de Denefcios comerdaes. En 13l ¢3S0, estan
previsios mecanismos para que estos beneficios revieran en la salud de la pobdacian, aunque no
ge forma Individual 2n el donanie.

E) Las muestras y los producios obtenidos de las mismas seran almacenados y custodiados en el
Institute de OMtalmobiologla Aplicada (I0BA), lugar designado para este fin por e Investigador
Prinzipal del Estudin. La persond responsable de 13 custodla =5 |3 Dra. Lucla Ioares Frias. La
muestra quedard alll depositada de forma Indefinida (slempre gue no 58 haya consumido =0 su
totaldad en el curso de los trabajos asoclados a la misma). S| en dicho momento se propuskera 2|
paso de las mussitras 3 un Blobanco oficialments reconocido, 2 le volvera a solisiiar su
consantimiento para elo.

F) El presente estudio se lleva a cabo en cumplimiento con el protocolo, la declaracion de Helsinkl
y de acuerdo con los procedimienios de trabajo del IOBA y & Hospital Clinkco Universiiaro de
Valladodid, procedimientos gue estan dsefiados para asegurar la adheslon a las buenas praciicas
clinkcas. La confidenclalidad de los datos de las historias clinlcas revisadas esta garanttzada y
cumple |3 normatva vigente en materla de proteccion de datos (Ley Organica 15/1990 de
Proteccion e datos de caricier parsonal de 13 de diclemare).

Se aninega copla g esie documenio al padents ]
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADD |Catpe:  Po-iarian 3
’ '= PARA INWESTHZACHIN CLIMICA QUE IMPLIGUE  |fsase o
: MUESTRAS BIDLOGICAS Unid  iHCLPY l. Saqr
e HOZFITAL CLIMICO UNWEREITARIO DE VALLADOLID | 0 et '"“"
- Werslond de 23052016 Pig:  3ded

@) La Informachon obtenida en |a recoglda de dalos e almacenars en soporte formatico
Fl'EnEEﬁ'ﬂ"lﬂl} el anonimato de cada PEHEI“E', en 2| gsiema de gEEﬂIH"I de datos de Inveaﬂga-:i-:-n
[SEDI) del HoUY {Noraybanks. Plus V.2.01.1403.0401 C MorsyBio 2011).Los dains regisirados
seran ratados estadlsticamente de forma codificada. En todo momento &l donanie bendra derecho
i 3o0es0, reciificackin o cancelacion de ks datos deposiiados en la base de datos slempre que
expresamants |o sollcite. Para elio debara ponerse en contacto con el Investigador principal. Los
fiatos quedaran custodiados bajo 13 responsablikdad ded Invesbigador Principal del Estudio, Dra.
Lucia Ibares Frias.

H) Las muestras yio I3 Informadion clinica asoclada 3 las mismas podran ser uiilzadas por el
grupa del Investigador princlpal en esfudios fuluros de Invesiigacion relacionados con |3 linea de
fraba)o amba sxpuasia. MCN3s MUSSIES ¥ 13 INformacin cinica 3500303 3 1as MISmas podran
s&r ceddas 3 obms Ivestigadores designados por el Invesfigador Principal para rabajos
relagionados con esta linea, siempre al senvicle de proyectos que tengan alia calidad centfica y
respeto por los principlos &licos. En estos dos Giimos casos, se solciard antes aulorzacion al
CEIC (Comié Efico ge Investigacion Clinkza) del Area de Salud Valladolld Este.

I} La falla de consentimients o @ revocacltn de este consenbimienic previamente olorgade no
supondra peruicie alguno en la asistencla sanitaria que Vd. recibeirecibira.

J) Es poslble que los estudios reallzados sobre 5UE MUesiras aporien Informackon relevants para
50 530D 0 13 02 SUs Tamiliares. V. Hens derecho 3 cONDCETa Y rasmibra 3 sus Tamiares & sl o

mased.

K] Stio £l Vd. o Sessa, existe 13 posiildad oo que pueda ser contacisdo en ol fuburo para
I}‘IH'HFHEET o achualizar |a Informackin asoclada al estudio.

S eninega copi de et dooumenio 3l padents 1
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PARA INVESTIGACIOM CLIMICA QUE IMPLIGUE  |fsase o2

|
” MUESTRAS BIOLOGICAS R l.‘ Sacy

[ R Pechw:  TSUKON4
_:?‘-'5.-_-,;-_ HOSPITAL CLMIGD UNIVERSITARID DE VALLADDLID
Lo Verclond de 22082015 Fig=  Ad=d

'= DOCUMENTD DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ |Catpe:  Fo-pura

ETH R

CONSENTIMIENTD INFORMADD DEL PACIENTE POR ESCRITO.
Estudie EVALUACION DEL DOLOR AGUDO ¥ OTROS SINTOMAS RELACIONADOS COM LA
INTERVEMCION DE FACOEMULSIFICACION CON ANESTESIA TOPICA DE AMBOS OJOS.

o,

{nomibre  apellidces del packents & representanbe Egal

He leido |a Informacian gue me ha sldo entregada.
He recibido [a hoja de Informacin que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre e estudio.
He recibidd suficiente Informacikin sobre 2 esbudio.
He hablado ded estudio con Dra. Lucia 1banes Frias y M® Jess Velasoo Martin
Comprendo que mi paricipacian es voluntaria.
Comprendo que puedo refiramme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin fener gue dar explicaciones.
3.- 5in que esto repercuta en mis culdados medicos.

Por la presente, aborgo mi consentimiento informado y Wore para:

- El fin para & que se ullllzaran mis muestras y datos personales segin ko recoglde en & hoja de
infarmacion al pacients que me ha sko enfregada.

- Apcedo 3 gue o5 médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARK) DE WALLADOLID
contacien conmigo en & fulro en caso de que se neceslte obiener nuevos datos. .Sl NO
[marcar con wa X o gue proceda)

- Accedo 3 gue los médicos del HOSPITAL CLIMICO UNIVERSITARMY DE WALLADOLID
contacien conmign en casn de que o5 estdios realizados sobre mis muestras |/ datos aporien
Informacién relevante para ml saled o 13 de mis famillares ... 51..... NO (manzar con una X o que

proceda)
Una vez fiMmiada, me sefd entregada una copla ded documento e consentimbantio.

FIRMA DEL PACIENTE ! REPRESENTANTE LEGAL HOMBSRE ¥ APELLIDCSE FECHA
ER CALINAD [E [Pafeitises, Bl lgal, @ |

To he explicado por completo los detales refevanies de esie esiudio al paclente nombrado
anterioimente yio I3 persona auiorzada a dar el consantimienio en nombre del pacienie.

FIRMA DEL INVEETIGADOR NOMERE Y AFELLIDCSE FECHA

Se entrega coply de esle documenio al padems 4
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D CUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADD |Cadee:  Po-iaria 3
'= PARA INVESTIGACION CLINICA QUE IMPLIGUE  |fsicsr
_ MUESTRAS BIOLOGICAS D {HCUIY l. Saqr
== HOZPITAL CLINICO UNNERSITARIC DE VALLADOLID | 0 et e
Verclond de 22-08-2016 Pig:  Sded

APARTADD PARA L& REVOCACION DEL COMSENTIMIENTO [COMTACTAR COM EL
INVESTIGADOR PRIMCIFAL)
Estudie EVALUACION DEL DOLOR AGUDO ¥ OTROS SINTOMAS RELACIONADOS CON LA

INTERVEHCHIN DE FACOEMULSIFICACION CON AMESTESIA TOPICA DE AMBOS OJOS.

Yo,

nombre  apelidos del pecienks O representanbe egal)

He leido |3 Informacian gue me ha sldo entregada.
He recibido [a hola de Informacien que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He reciibido suficienmte iInformaciin sobre el estudio.
He hablado ded estedlo con Dra. Lucla 1Danes Frias y M* Jesls Velasoh Martin
Comprendo gue mi paridpacion es voluntaria.
Comprendo gue puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quisra.
2.- Sin tener gue dar explicaciones.
3.- 5in que esio repencula en mis culdados MedIcos.

Por |2 presente, otorpo mi consentimiento informado y Bore para:

- El fin para & que s& utlizaran mis mussiras y datos personales sagin lo recoglido en 3 hoja de
infarmacitn al paciente que me ha sido enfregada.

- Accedo a gue os médicos del HOSPITAL CLMICO UNIWERSITARIO DE WALLADSLID

contacien conmilge en el futiro en caso de que 58 neceste oblener nuevos datos. 51 NO
[marzar con wna X o gue proceda)

- Accedo a gue os médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE WALLADOLUID
contacien conmigo en cas0 de gue o5 esindlos realizados sobre mis muesiras | datos aporten
Infarmacion refevanie para ml s3aled o [@ de mis famillares ...51.... NO (manzar con wna X o que

proceda)
Una wez fiMmiada, me sefa entregada una copia del socuments de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE ! REFRESENTANTE LEGAL HOMBRE ¥ APELLIDCS FECHA
EH CALIDAD DE [Pafentics, Uil igal, s

o revoco e consentimiento de
participacian en el estudio, armba firmado con fecha

Flnmia:
S enirega copla de et dooumenio al padenis 5
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Pruebas realizadas durante la primera consulta y la revisién final

ANEXO I

AGUDEZA VISUAL (ETDRS] PREOP

AWeo AVoo
oD oD
ol oo

GO=Cwenta dedos; MM=Movimlenio manos; PL: percibe luz; NPL: no percloe uz.

Sensibilidad al contraste

oD | | ol
Autorrefractometria
oD | ol

Recuento Endotelial

oD | |c>| |
Paquimetria

oD il
PIO

oD all

BIOMICROSCOPIA DE POLO ANTERIOR (OXFORD) Fluoresceina

oD ol

0| +1 | +2 +3 +4 0 +1 +2 +3 +4
Tincién conjuntiva bulbar o O m] o m] O o O o m}
Tincién corneal oo m] m] =] m] m] m] m] m]
Otros (especificar) o|lo|o|o|o|o|o|o| o) O

m) .| O O m} .| m] .| m) (m]
TINCION CORNEAL (Fluoresceina) Instilar -2 min —filtro amarillo
Indicar de 0-4 para cada una de las siguientes dreas:

Ol

MEDIA:

MEDIA:
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SEGUN ESCALA EFRON

0 Momal sin cambios

1 Leves indicios-No precisa accion clinica

2- Medio-Puede precizar accion clinica

3- Moderado-Normalmente requiere accion clinica

4- Grave-Requiere accién clinica urgents

Ojo derecho

Ojo izquierdo

BPA

Blefantis ant

eror

Meibomitis

Hiperemia bulbar

Neovasculanizacion comeal

Edema cormeal estromal

ooo|o|o|=
ooo|o|o|—

oooioa|-

ooo|oow

ooo|ooje

ojoo|o|o|=

ooo|o|0|—

ooo|ooje

Oooo|o|o|w

oooioo|+«-

SCHIRMER

oD

TFBUT

BUT1

BUT 2

BUT 3

BUTM

ap

al

10L MASTER

oD

al

Kmax

Kmin

AL

IACD

MWW

Topografo Galilei

oD

sSD

all

sD

Kmax

Kmin

ICCT

oD

MW
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Cuestionario OSDI y escalas de valoracion visual: EVA'y EN

ANEXO 1l

a. ;Haexperimentadoalgunosdelossiguientes sintomas durantelapasadasemana?

Ll

w oo -

10

12.

@ 3 @ @ @
Siempre Ccasi LaMitad  Algunas Nunca
Siempre  del Tiempo  Veces

Ojos sensiblesalaluz.

Sensacion de fenerarena en los 0jos.

Ojos doloridos (dolorlescozor)

Vision Bomosa.

Mala Vision.

b. Los problemas con sus ojos le han limitade a la hora de realizar alguna de las siguientes
actividades durante la pasada semana?
@ 3 @ @ ©
Siempre Casi LaMitad  Algunas Nunca
Siempre  del Tiempo  Veces

Lectura.
. Conducirdenoche.
. Usarordenadoro cajeroautomatico.
. Verlatelevision.

¢. ;Hasentidomolestias en los ojos en alguna de as siguientes situaciones durante la pasada
semana?
@ @ @ @ @
Siempre Ccasi LaMitad  Algunas Nunca
Siempre  del Tiempe  Veces
Cuando haciaviento.

Enlugares con baja humedad (muy secos).

Enlugares conaire acondicionado.

Sefiale conunaX el ojo que presentamas sintomas:  Derecho [ ] lzquierdo [] Ambos []

Observaciones:

Sistema de calculo™: *Noprocede equivaleapreguntaNO
respondida
Suma total x 25

IV de preguntas responid

Puntuacion final =

Una puntuacién de 100 corresponde a una discapacidad total (respuesta "Siempre" a todas las
preguntas contestadas), mientras que una puntuacién de 0 corresponde a ninguna
discapacidad (respuesta "Nunca" a todas las preguntas contestadas). Por ello, el cambio con
respecto al valor basal de -12,5 corresponde a una mejora en al menos una categoria en la
mitad de las preguntas contestadas. Puntuacién: de 0 a 12 grado de severidad NORMAL; de 13
a 22 severidad MEDIA de 23 a 32 severidad MODERADA y de 33 a 100 grado SEVERO.

VAS |[Escala de valoracion visual)
Sefiale conuna X enlalinea horizontal que gradode sintomaiologia ocular

qur. padece ahora mismo, teniendoen cuenta que Oindica “ausencia total”y 10 es “mdxima sensacion”.

| |
0 1

R IR A I I B
2 3 4 5 6 7 8

Sefiale con una X debajo de una de las caras la que mas representa el grado de sintomatologia ocular
que padece ahora misma, teniendo en cuenta que 0 indica “ausencia total”y 10 es “maxima sensacion”

F

(M) (@)
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ANEXO IV

Escala STAI

Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI}

ANSIEDAD- ESTADO

Instrucciones: A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismao. |
cada frase y sefiale la puntuacion de 0 3 3 que indique mejor cdmo se siente usted ahora mismo, en este momento.
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta ¢

mejor describa su situacion presente.

Nada Algo Bastante Mucha

=1

Me siento calmado 1 2 3
Me siento seguro
Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

N ooonmoaow N

Estoy preocupado ahora per posibles

desgracias futuras

w

Me siento descansado
9. Me siento angustiado

1

1=}

. Me siento confortable

11. Tengo confianza en mi mismo
1
1

e

Me siento nervioso

w

Estoy desasossgado

o 2 0 20 0 0 0 o o0 0 0 0 o 0
[ T T R e R S R e
L e L e R N e L
Woow oW W W W W W W W W W W

1

*

Me siento muy “atado”(como oprimida)
1
1
1

n

. Estoy relajado

=

. Me siento satisfecho

bl

Estoy preocupado
1

m

Me siento aturdido y sobreexcitado
1
2

o

Me siento alegre

IS

En este momento me siento bien

o o o o o o
e
L L
W oW oW oW W

ANSIEDAD- RASGO

Instrucciones: A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. L
cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indigue mejor cdmoe se siente usted en general, en la mayoria de |
ocasiones. No hay respusstas buenas ni malas. No emplee demasiade tiempo en cada frase y conteste sefialando

respuesta que mejor describa como se siente usted generalmente.

Casi nunca Aveces A menudo Casi siempre

21. Me siento bien o 1 2 3

22. Me canso rapidamente 4] 1 2 3

23. Siento ganas de llorar o 1 2 3

24. Me gustaria ser tan feliz como otros o 1 2 3

25. Pierdo  oportunidades por no

decidirme pronto

26. Me siento descansado v : 2 3

o 1 2 3

27. Soy una persona tranquila, serena y
sosegada o 1 2 3

28.Veo que las dificultades  se
amontonan y no puedo con ellas

29. Me preocupo demasiado por cosas o * 2 3
sin importancia o 1 2 3

30. Soy feliz
o 1 2 3

31. Suelo tomar las cosas demasiado
seriamente o 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo

3

w

Me siento seguro

34. No suelo tomar las cosas demasiado
seriamente o 1 2 3

35. Me siento triste (melancdlico)
o 1 2 3
36. Estoy satisfecho
o 1 2 3
37. Me rondan v molestan
pensamientos sin importancia o 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios
que no puedo clvidarles o 1 2 3
39. Soy una persona estable
o 1 2 3

40. Cuando pienso sobre asuntos y
preccupaciones actuales me pongo o 1 2 3
tenso y agitado



ANEXO V

Parametros de quiréfano

MONITORIZACION

TA

FC

Sat 02

MNecesidad de medicacisn hipotensora

MNecesidad de mas sedacicn

Anestesista

PARAMETROS FACO

US media

EPT (Tiempo efectivo faco)

APT (Tiempeo absoluto faco)

Tiempo en quiréfano
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ANEXO VI

Pruebas realizadas en la consulta a las 24 horas de la intervencién

AGUDEZA VISUAL (ETDRS] PREOP

AWeo AVoo
oD oD
ol oo

GO=Cwenta dedos; MM=Movimlenio manos; PL: percibe luz; NPL: no percloe uz.

Paquimetria

oD

ol

PIO

oD

all

Topografo Galilei

oD

sSD

all sD ]

Kmax

Kmin

ICCT

oD

BIOMICROSCOPIA DE POLO ANTERIOR (OXFORD) Fluoresceina

oD Ol

D | +1 | 2 | 43 | + 0 +1 +2 +3 +4
Tincidn conjuntiva bulbar o O [m] o m] O m} O o m}
Tincién corneal o O m] o m] O o O o m}
Otros (especificar) o O o O m] O o O o |

m) .| O O m} .| m] .| m) (m]
TINCION CORNEAL (Fluoresceina) Instilar -2 min —filtro amarillo
Indicar de 0-4 para cada una de las siguientes areas:

oD ol

MEDIA:

MEDIA:
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ANEXO VI

Datos recogidos de lagrima y humor acuoso

RECOGIDA DE LAGRIMA

Al menos 1h antes sin sustitutos lagrimales SiO NoO
e Ojo | Etiquetado Cantidad Fecha [ [
1 ul 3 Buffer citoquinas

2 plO Buffer Sustancia P

3 4ul O Capilar protedmica

4 pO Buffer NGF

RECOGIDA DE HUMOR ACUOSO

W Ojo | Etiquetado Cantidad | Fecha I !




