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ABREVIATURAS

AE Aberracion esférica

AEC Aberracion esférica corneal

AET Aberracion esférica total

AV Agudeza visual

AVscVL Agudeza visual sin correccion en vision lejana
AVccVL Agudeza visual con correccién en vision lejana
AVscVP Agudeza visual sin correccidn en vision préxima
AVccVP Agudeza visual con correccién en visién proxima
D Dioptrias

DE Desviacion estandar

LIO Lente intraocular

LIOs Lentes intraoculares

LogMAR Logaritmo del angulo minimo de resolucion (escala de medida)
PreQ Prequirargico

PQ Postquirdrgico

P2s Percentil 25

P7s Percentil 75

RIQ Rango intercuartilico

rs Coeficiente Rho de Spearman

VL Vision lejana

VP Vision préxima

pum Micrémetros
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe relacion entre la aberracion esférica total para un didmetro
de zona Optica de 6mm y la satisfaccion visual en pacientes pseudofaquicos con
monovision.

Método: Se realiz6 un estudio restrospectivo en 29 pacientes con monovision
pseudofaquica con implante de LIO monofocal. Se analizaron: agudeza visual,
equivalente esférico, anisometropia, eficacia de la intervencién comparando la agudeza
visual monocular sin correccién postquirdrgica con la agudeza visual monocular con
correccion prequirdrgica, seguridad de la intervencién comparando la agudeza visual
monocular con correccién postquirdrgica con la agudeza visual monocular con correccion
prequirdrgica, fenémenos foticos, dependencia de correccion Optica, funcion y
satisfaccion visual de acuerdo a las categorias de aberracién esférica total: “-0,27um a
- 0,06pum”, “-0,05um a 0,05um”, “0,06um a 0,27um” y “superior a 0,27um”.

Resultados: Una correlacién directa moderada se hallé entre la agudeza visual sin
correccion en visién proxima postquirdrgica del ojo no dominante y las categorias mas
positivas de aberracion esférica total (rs=0,46; p=0,01). La anisometropia no se diferencio
significativamente del valor de comparacion de -1,50 dioptrias (p=0,37). Respecto a la
eficacia en el ojo no dominante, se encontré una correlacion inversa moderada con las
categorias més positivas de aberracion esférica total (rs= -0,44; p=0,02); y la seguridad
clinica de la monovision pseudofaquica fue del 96,6%. El 93,1% de pacientes se clasifico
en la categoria “posibilidad de desarrollar actividades sin limitacion visual” del
cuestionario VF-14, sin correlacion significativa con las categorias de aberracion esférica
total (rs= 0,19; p=0,31). La presencia de fendmenos féticos fue baja (13,8%). La mayoria
de los pacientes no requeria el uso de correccidn éptica para las tres distancias, con
correlaciones directas y moderadas con las categorias mas positivas de aberracion
esférica total para vision lejana e intermedia (rs= 0,40; p=0,03 y rs=0,40; p=0,04).
Respecto a la satisfaccion visual, la mayoria de paciente se report6 “satisfecho” para las
tres distancias de vision, presentando una correlacion directa baja entre la satisfacion
para la visibn préxima con las categorias méas positivas de aberracion esférica total
(rs=0,39; p=0,03).

Conclusién: La monovision pseudofaquica es una opcién satisfactoria para la gran
mayoria de pacientes y podria asociarse a la aberracion esférica total. La categoria
“0,06pm a 0,27 um” de aberracion esférica total positiva para los 6 mm centrales parece
mostrar una mejor vision funcional dentro de las variables analizadas. Esta aberracion
esférica total a los 6 mm es de esperar que se convierta en moderadamente negativa
para una apertura pupilar de 3 mm, lo que explicaria el mejor rendimento visual en este
rango de aberracion esférica.

Palabras clave: monovision pseudofaquica, compensacion de presbicia, lente intraocular
monofocal, aberracion esférica, funcion visual, VF-14, satisfaccion.
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to determine if there is a relationship between
the total spherical aberration for an optical zone diameter of 6mm and visual satisfaction
in pseudophakic patients with monovision.

Methods: A retrospective study was conducted in 29 patients with pseudophakic
monovision with a monofocal IOL implant. We analyzed: visual acuity, spherical
equivalent, anisometropia, efficacy of the intervention comparing postsurgical monocular
visual acuity without correction and presurgical monocular visual acuity with correction,
safety of the intervention comparing postsurgical monocular visual acuity with correction
and presurgical monocular visual acuity with correction, photic phenomena, dependence
on optical correction, function and patient satisfaction outcomes according to the
categories of total spherical aberration“-0,27um to - 0,06um”, “-0,05um to 0,05um”,
“0,06um to 0,27um” y “superior to 0,27um”.

Results: A moderate direct correlation was found between postsurgical near visual acuity
without correction of the non-dominant eye and the more positive categories of total
spherical aberration (rs=0.46; p=0.01). Anisometropia did not differ significantly from the
test value of -1.50 diopters (p=0.37). Regarding efficacy in the non-dominant eye, a
moderate indirect correlation was found with the more positive categories of total spherical
aberration (rs= -0.44; p=0.02); and the clinical safety of pseudophakic monovision was
96.6%. The 93.1% of patients were classified in the “possibility of developing activities
without visual limitation” category of the VF-14 questionnaire, without significant
correlation with the categories of total spherical aberration (rs=0.19; p = 0,31). The
presence of photic phenomena was low (13,8%). Most of the patients did not require the
use of optical correction for all three distances, with direct and moderate correlations with
the more positive categories of total spherical aberration for far and intermediate vision
(rs=0.40; p=0.03 and rs=0.40; p=0.04). Regarding visual satisfaction, the majority of
patients reported being "satisfied" for all three distances, with a low direct correlation
between satisfaction for near vision with the more positive categories of total spherical
aberration (rs=0.39; p=0.03).

Conclusion: Pseudophakic monovision is a satisfactory option for the vast majority of
patients and could be associated with the total spherical aberration. The “0.06pm to
0.27um” category of positive total spherical aberration for the central 6 mm seems to show
better functional vision within the analyzed variables. This total spherical aberration at
6mm is expected to become moderately negative for a 3mm pupillary aperture, which
would explain the better visual performance in this spherical aberration range.

Keywords: pseudophakic monovision, presbyopia compensation, monofocal intraocular
lens, spherical aberration, visual function, VF-14, patient satisfaction.
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l. INTRODUCCION

La catarata definida como la opacificacion progresiva del cristalino, es la causa mas
importante de disminucion de agudeza visual reversible en el mundo, su tratamiento es
la extraccion quirdrgica del cristalino opacificado y la implantacion de un lente intraocular
(LIO). En Espafia, segun el ultimo informe bienal del Ministerio de Sanidad, la tasa de
cirugias de cataratas por 100.000 habitantes es de 721,7, siendo la intervencion
quirdrgica mas frecuente entre las realizadas en Esparia [,

1. Cirugia de catarata como cirugia refractiva

La cirugia de catarata ha cambiado con el tiempo debido a la introduccion de nuevas
técnicas y tipos de lentes intraoculares (LIOs) para mejorar los resultados visuales. La
técnica quirtrgica ha evolucionado mucho en las Ultimas décadas y actualmente la
facoemulsificacion es el procedimiento estandar utilizado para la cirugia de catarata. En
referencia a los LIOs existen los monofocales, multifocales y acomodativos. El uso de
estos LIOs hoy en dia no solo tiene como objetivo restaurar la visién, sino también
compensar la presbicia; por lo que la cirugia de catarata es actualmente considerada
como una opcion de cirugia refractiva 12,

2. Presbiciay sus opciones quirurgicas con lentes intraoculares

La presbhicia se empieza a hacer notable aproximadamente a partir de los 40 afios,
momento en el que el cristalino pierde progresivamente su capacidad acomodativa y
resulta dificil enfocar de cerca. Los présbitas representan aproximadamente un tercio de
la poblacion mundial; por ende debido a su alta prevalencia, se ha prestado gran atencion
a su compensacion. Las opciones disponibles con el objetivo de brindar menor
dependencia de correccion Optica (gafas o lentes de contacto) con LIOs al mismo tiempo
de la cirugia de catarata incluyen el implante de LIOs multifocales, LIOs acomodativos o
monovision pseudofaquica .

Los LIOs multifocales corrigen simultaneamente la vision lejana y préxima con el objetivo
refractivo de emetropia en ambos 0jos; sin embargo, estos LIOs se han asociado con
efectos secundarios visuales no deseados, problemas de visidon nocturna y pérdida de
sensibilidad al contraste; ademas de ser una opcién no asequible a todos los pacientes
debido a su alto costo 2. Los LIOs acomodativos, constan de una éptica monofocal y
se basan en la funcion de acomodacién del ojo y de los movimientos del musculo ciliar,
es su particular disefio lo que las haria capaz de movilizar una zona Optica variando el
foco de vision; sin embargo, existe debate si su principal funcion se deba a efectos
pseudoacomodativos . La tercera opcién para el manejo de la presbicia, el uso de
monovision pseufodquica, se describe en mas detalle a continuacion.
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3. Monovision pseudofaquica como alternativa quirdrgica para disminuir la
dependencia de correccion Optica

Boerner y Trasher fueron los primeros en describir el concepto de monovision
pseudoafaquica en 1984 con resultados clinicos satisfactorios; desde entonces continta
siendo un enfoque quirdrgico para lograr la disminucién de uso de correccion optica ©,
Su aplicacion se ha ampliado y actualmente el concepto de monovision es frecuente
dentro de la cirugia refractiva.

En monovision convencional, el ojo dominante es escogido para la correccién completa
de su error refractivo (emetropia), que le proporcionaria un enfoque en visién lejana;
mientras en el ojo no dominante se induce miopia, que le proporcionaria el enfoque en
vision préxima; el patron contrario, el ojo dominante para miopia y el ojo no dominante
para emetropia, se denomina monovision cruzada [,

El principal propdsito de la monovision pseudofaquica es incrementar la profundidad de
foco binocular, para lograrlo el sistema visual permite que la imagen borrosa de un ojo se
suprima selectivamente y se acepte la imagen clara del otro ojo; lo que constituiria la
suma de los dos rangos monoculares de vision clara y abarcaria desde el punto focal
lejano al punto focal cercano para mejorar la agudeza visual en vision lejana y proxima
en grado variable; el éxito dependera del nivel de anisometropia generada artificialmente
mediante la eleccion de diferentes potencias para los LIOs monofocales de ambos ojos,
tratando de mantener una aceptable estereovision y sensibilidad al contraste €I,

La clasificacibn que se recomienda para monovisién pseudofaquica en términos de
separacion de la distancia focal entre ambos ojos es: mini (micro o nano) de -0.50 a— 0.75
dioptrias (D), modesta (media) de -1.00 a -1.5 D y completa (tradicional o clasica) de -
1.75a-25D W,

A pesar de décadas de aplicacion clinica, el grado ideal de anisometropia en monovision
sigue siendo un tema de investigacion activa. En la monovision pseudofaquica tradicional,
con 2 D de miopia en un ojo 0 mas se observa que la estereopsis se deteriora
sustancialmente 9. Se ha informado que la diferencia de potencia éptima varia entre 1.0
y 2.0 D, dependiendo de la necesidad segun el estilo de vida u ocupacién del paciente;
algunos estudios indican que una monovisién modesta constituiria la refraccion optima
para lograr una vision préxima util, con estereopsis menos comprometida y donde la
sensibilidad al contraste binocular atn no disminuye a un nivel inferior que la sensibilidad
al contraste monocular eI,

4. Aberracién esféricay profundidad de foco

La aberracion esférica (AE) se refiere a la distancia focal entre los puntos axiales y de la
periferia de un frente de onda, lo que significa que los rayos de luz que caen en la periferia

6
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del ojo son mas refractados (AE positiva) o menos refractados (AE negativa) que los rayos
axiales. Esto se relaciona con la funcion visual del paciente, con la sensibilidad al
contraste, con la profundidad de foco (capacidad de ver a distancia lejana, intermedia y
proxima) y con la percepcion de halos o deslumbramiento, ain con el 100% de agudeza
visual 1,

La aberrometria aplicada al sistema 6ptico del ojo humano ha permitido determinar que
la cérnea de la mayoria de la poblacion presenta una AE positiva y que en personas
jovenes se compensa con la AE negativa del cristalino 2. Esta aberracién esférica
corneal (AEC) es estable en el tiempo; sin embargo, el cristalino va cambiando y a partir
de los 40 afios su AE comienza a ser positiva y va en aumento, con lo que deja de
compensar la AEC y se suma a ella, afectando la calidad dptica de todo el sistema *4,

El concepto de modificacion de la AE se introdujo en el 2002 y desde entonces varias
estrategias se han desarrollado para su implementacion. La necesidad de manipular la
AE deriva de su relaciéon con la claridad de vision y desempefio funcional en ciertas
condiciones 3,

Uno de los objetivos de los tratamientos quirtrgicos refractivos es modificar la AE para
lograr una multifocalidad en un rango axial y asi poder aumentar la profundidad de foco
en los pacientes, buscando capacidad visual en distancias que no se alcanzan por la
presbicia. Es cierto que la calidad éptica de visién con esta modificacion de la AE solo es
optima en el circulo de minima confusién coincidente con la retina, siendo borrosa en el
resto de focos; por lo tanto el paciente tendria una menor sensibilidad al contraste, aunque
la suficiente como para no experimentar una queja subjetiva .

5. Modificacion de la aberracion esférica con lentes intraoculares

Después de la extraccion quirdrgica del cristalino, la AE inducida por éste desaparece;
siendo ahora la aberracion esférica total (AET) la suma de la AEC y la AE del LIO

implantado; por lo que la AEC prequirdrgica se puede utilizar para seleccionar el
LIO [tu12])13]

Los disefios de LIOs se pueden clasificar de acuerdo a la forma de su superficie en
esféricos o asféricos. Los estudios Opticos muestran que los LIOs esféricos biconvexos
convencionales introducen una AE positiva dependiente de la potencia diéptrica del
LIO ¥4 mientras que los LIOs asféricos con una superficie modificada prolata tienen la
misma AE para cada potencia dioptrica *¥I'® y pueden introducir una AE neutra o
negativa. Se debe resaltar que estas magnitudes de AE estan definidas para una zona
6ptica de 6mm de acuerdo a las compaiiias proveedoras de LIOs 1126,

Entre los modelos de LIOs esféricos se encuentran, por ejemplo, el Acrysof MA30BA,
Acrysof Natural (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, Texas) y el Sensar AR40 (Advanced
Medical Optics Inc., Irvine, California) con las caracteristicas mencionadas; mientras que

7
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entre los modelos asféricos se incluyen la plataforma Tecnis (Advanced Medical Optics
Inc., Santa Ana, California) que introduce una aberracion esférica de -0,27um, los
modelos AcrySof 1Q (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, Texas) que introduce una AE
de -0,20um y el SofPort AO y Akreos Adapt AO (Bausch & Lomb Inc., Rochester, New
York) que introducen una AE de 0.00um [3I24ILeli7],

La seleccién de un disefio y modelo de LIO dependera de como se desee modificar la AE
del paciente en una zona Optica de 6mm de acuerdo a sus necesidades visuales
postquirurgicas. Si bien es cierto que se puede compensar la AEC positiva con el uso de
un LIO con AE negativa, esto puede no ser siempre la mejor opcién para el paciente; ya
gue algunos tienen una AEC positiva 0 negativa considerable que permiten, de manera
natural, una multifocalidad que desean conservar después de la implantacion del LIO ®1,

6. Satisfaccion visual en pacientes pseudofaquicos

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de cuestionarios de calidad y/o
funcién visual como parte de la evaluacién de la eficacia de las intervenciones en salud
ocular; estos instrumentos se clasifican en cuestionarios generales sobre salud y vision,
y en cuestionarios especificos segun la poblacién a evaluar (pacientes con catarata, post
cirugia de catarata, post cirugia refractiva, usuarios de correccion éptica, pacientes con
ambliopia y/o estrabismo o degeneracién macular) 28,

En el caso de pacientes pseudofaquicos, los principales indicadores de éxito siguen
siendo la existencia de complicaciones en el curso del procedimiento y los resultados
visuales definitivos. El dato mas comun y de mayor interés es la agudeza visual de alto
contraste y la refraccion residual segun haya sido planificada; sin embargo se ha
reconocido que la funcion visual es un indicador mas fidedigno del resultado quirtrgico
gue sélo la agudeza visual 8.,

La funcién visual constituye la capacidad del paciente de ver bien en el contexto de sus
propios requerimientos visuales. Con este propdésito se emplean cuestionarios especificos
para esta poblacién, usualmente junto a preguntas afiadidas de calificacion de su
satisfaccion con la intervencion quirdrgica U1, que en conjunto buscan evaluar los
resultados visuales subjetivos del paciente que permiten conocer si hay repercusion en
su bienestar, grado de actividad y/o participacion en la sociedad después de cierto tiempo
de la intervencion quirdrgica.

Entre los cuestionarios especificos para cirugias con implante de LIO se incluyen el
“Visual Function 14” (VF-14), el Catquest, “Cataract TyPE Specification Questionnaire” o
el “Impact of Cataract Surgery Questionnaire” *; entre ellos el VF-14 esta validado al
castellano y ha sido utilizado en estudios en Esparia 128 [20] [21],
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. JUSTIFICACION

Las expectativas de una calidad visual postquirdrgica superior entre los pacientes con
una intervencién quirargica con implante de LIO estan aumentando, ya que buscan
alcanzar no solo resultados visuales favorables sino también menor dependencia de
correccion éptica para la vision lejana y proxima; tratando asi satisfacer sus necesidades
de la vida diaria y de el trabajo.

Dado que el uso de la monovision y modificacion de la AET involucran un proceso de
neuroadaptacion, es dificil predecir la magnitud adecuada de ambas para que el paciente
encuentre (til y satisfactorio su nuevo sistema éptico. A su vez, en Espafia son pocos los
estudios que no solo se basan en los resultados visuales, sino también en las expectativas
de los pacientes con una intervencion ocular; por lo que este estudio busca determinar la
satisfaccion y funcion visual del paciente pseudofaquico con monovisibn modesta y
determinar si ademas se encuentran en relacion con la AET para un diametro de zona
Optica de 6mm, como una herramienta mas para lograr menor dependencia de correccion
Optica.

Il. HIPOTESIS

Existe una relacion entre la aberracion esférica total para un diametro de zona Optica de
6mm vy la satisfaccion visual en pacientes pseudofaquicos con monovision

V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si existe relacion entre la aberracion esférica total para un diametro de zona
Optica de 6mm y la satisfaccion visual en pacientes pseudofaquicos con monovision.

Objetivos especificos:

1. Determinar si existe relacion entre la aberracién esférica total para un diametro de
zona Optica de 6mm y la dependencia de correccion Optica en pacientes
pseudofaquicos con monovision.

2. Analizar cual es la funcion visual de los pacientes pseudofaquicos con monovision
y si esta relacionada a la aberracién esférica total para un diametro de zona éptica
de 6mm.

3. Determinar si existe relacion entre la aberracion esférica total para un diametro de
zona 6ptica de 6mm y la agudeza visual postquirdrgica.
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4. Analizar la eficacia de la monovisidn pseudofaquica y si tiene relacién a la
aberracion esférica total para un didmetro de zona Optica de 6mm.

5. Determinar la seguridad clinica de la pseudofaquia con monovision.

6. Determinar la frecuencia de fendmenos féticos en los pacientes pseudofaquicos
con monovision.

V. MATERIAL Y METODOS
1. Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo.
2. Aspectos éticos

Este estudio se ha adherido a la legislacion vigente de proteccion de datos de caracter
personal, conforme a las normas dictadas por la declaracion de Helsinki y ha sido
aprobado por la Comision de Investigacion del IOBA (Anexo 1), asi como por el Comité
de Etica de la Investigacion con Medicamentos Area de Salud Valladolid Este (Anexo 2).
A todos los sujetos de estudio se les informé verbalmente y por escrito con el
consentimiento informado (Anexo 3) los objetivos del estudio y accedieron
voluntariamente a participar de €él. Debido a la pandemia COVID-19 y el Real Decreto
463/2020 del 14 de Marzo, por el que se declara el estado de alarma en Espafia para la
gestion de la situacion de crisis sanitaria, se decidi6 cambiar la estrategia inicial de
recoleccién presencial de los datos del cuestionario de funcién y satisfaccion visual a una
encuesta via telefénica. No existe conflicto de intereses ni se dispone de financiacién por
organismos publicos o privados.

3. Muestra

Los pacientes fueron incluidos consecutivamente después de la implantacion bilateral de
un LIO monofocal, sea Acrysof Natural, AcrySof IQ o Tecnis; con objetivo de monovision
convencional modesta alrededor de -1,5 D. La cirugia ocular con la misma técnica de
facoemulsificacion y sin complicaciones quirdrgicas, junto al seguimiento postquirdrgico
fueron realizados por el mismo cirujano en todos los casos (MM), en la Unidad de Cirugia
Refractiva del Instituto de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) entre enero del 2014 a febrero
del 2020.

10
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3.1 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién

¢ Implantacion bilateral y consecutiva de lente intraocular monofocal con objetivo de
monovion modesta.

e Examen clinico postquirargico al tercer mes de la intervencibn como minimo.

e Edad mayor a 18 afios.

e Libre aceptacion de participar en el estudio

Criterios de exclusion

e Proceso patologico ocular o sistémico y/o medicacion ocular o sistémica que
pueda afectar la vision, prequirdrgico o postquirdrgico.

e Otra cirugia ocular, previa o posterior.

e Condicién médica o psiquiatrica que afecte el estado de sensorial del paciente,
prequirdrgico o postquirdrgico.

e Participacion concurrente en otro estudio clinico.

e No cumplir con algun criterio de inclusion.

¢ Negativa del paciente a participar en el estudio.

4. Obtencion de datos

Se realizd una recogida consecutiva de los pacientes que cumplieran los criterios de
inclusién y no presentaran los de exclusion. Posteriormente se procedid a revisar las
historias clinicas y a aplicar el cuestionario de funcion y satisfaccion visual.

4.1 Historia clinica

De la historia clinica de todos los pacientes elegibles, incluyendo examenes auxiliares
prequirdrgicos, informes quirdrgicos y examenes auxiliares postquirargicos al tercer mes,
se obtuvieron los datos demogréficos y clinicos que se especifican mas adelante.

4.2 Aberracion esférica total

Tanto para el ojo dominante y no dominante se obtuvo la AET mediante la suma de la
AEC obtenida con Galilei G4 Dual Scheimplug (Ziemer, Switzerland) para un diametro de
apertura a nivel corneal de 6 mm y la AE del LIO implantado también definida para 6mm.
Los modelos de LIOs implantados fueron el Acrysof Natural, AcrySof IQ y Tecnis. La AE
del Acrysof Natural, al poseer un disefio esférico, no es constante, sino que depende de
la potencia del LIO (a diferencia de los modelos asféricos), por lo que se utilizé la formula:
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0,0153*(Potencia dioptrica del LIO) — 0,1895 14, El segundo modelo de LIO presenta una
AE de — 0,20 umy el tercero de — 0,27um [3116],

Debido a que se obtiene una AET para cada ojo del paciente, se recurre a la agrupacion
de ambas AET monoculares dentro de una categoria, ya que variables analizadas como
por ejemplo: la funcién y satisfaccion visual son de caracter binocular. Por ello se
definieron las categorias de AET de “-0,27um a - 0,06pum”, “-0,05um a 0,05um”, “0,06um
a 0,27um” y “superior a 0,27um”, de forma analoga a las descritas por Artal y col. para el
andlisis de AE negativas inferiores a — 0,05um®?, y se agruparon también en rangos
similares para el lado positivo.

4.3 Cuestionario de evaluacién de funcidn y satisfaccion visual

La evaluacién de la funcion y satisfaccion visual fue aplicada tras haber trascurrido al
menos tres meses después de la cirugia con los siguientes instrumentos:

Para evaluar el resultado subjetivo de los pacientes se utilizé el cuestionario especifico
Visual Function 14 (VF-14). Este cuestionario esta validado al espafiol y fue seleccionado
por su facilidad de aplicacién, ya sea presencial o por via telefénica; ademas, incluye
preguntas sobre la capacidad de realizar actividades de visién lejana y préxima 2%; y se
realizo la modificacion en las preguntas de “incluso con gafas” a “sin "correccion optica”
(Anexo 4), debido a que el préposito de la intervencion ocular que se realizo previamente
fue disminuir la dependencia de correccion éptica (gafas o lentes de contacto) para sus
actividades diarias. Con este cuestionario se pregunté al paciente acerca de las
dificultades en 14 actividades diarias, evaluandose en una escala: “Incapaz de
hacerlo’=0, “Mucha/Extrema dificultad’=1, “Bastante/Moderada dificultad’=2, “Poca
dificultad”=3, “Ninguna dificultad”’=4 y “No lo hago por otras razones (no por la vista)’=No
aplica. Las puntuaciones de todas las actividades que la persona realiza o no realiza
debido a la visién se promedian, dando un valor de O a 4, el cual se multiplica por 25 y
resulta en una puntuacion final de 0 a 100, clasificandose en 21;

0-25 Incapacidad total para desarrollar actividades por causa visual
26-50 Incapacidad parcial para desarrollar actividades por causa visual
51-75 Posibilidad de desarrollar actividades con limitacion visual
76-100Posibilidad de desarrollar actividades sin limitacion visual

Asi mismo junto al cuestionario VF-14, se aplicé una adenda de satisfaccion visual, la
cual fue disefiada con preguntas estructuradas especificas que han sido basadas en otros
estudios y calificadas mediante Likert P47 En este cuestionario los pacientes fueron
preguntados acerca de la frecuencia de uso de correccion éptica (gafas o lentes de
contacto) después de la cirugia para ver a distancia lejana/intermedia/préxima,
clasificando la respuesta en: “Todo el tiempo (100% del tiempo)’=1, “Mas de la mitad del
tiempo (75% del tiempo)’=2, “La mitad del tiempo (50% del tiempo)”’=3, “Menos de la
mitad del tiempo/ sélo algunas veces (25% del tiempo)’=4 e “Independiente de correccion
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optica (0% del tiempo)”’=5; ademas se indagd acerca de la presencia de fenGmenos
féticos, incluyendo halos y deslumbramiento; y finalmente fueron preguntados acerca de
su satisfaccién con su vision después de la intervencién quirdrgica para las tres distancias
y de forma global, clasificando las respuestas en “Muy insatisfactoria’=1,
“Insatisfactoria’=2, “Poco satisfactoria/Aceptable’=3, “Satisfactoria®™=4 y “Muy
satisfactoria’=5 (Anexo 4).

4.4 Datos recolectados

Se creb6 una base de datos de caracter an6nimo en la que se introdujeron las variables a
analizar.

4.4.1 Variables demogréficas:

o Edad: variable cuantitativa definida como el tiempo transcurridos en afios desde
el nacimiento del paciente hasta el momento de la intervencion quirlrgica.

e Sexo: variable cualitativa nominal dicotémica, definido segin conste en la historia
clinica del paciente.

4.4.2 Variables prequirurgicas:

R/

% Agudeza visual: variable cuantitativa definida segun el registro en la historia clinica:

e Agudeza visual monocular con correccién en visién lejana prequirargica:
medida de agudeza visual con correccion en escala decimal segin consta en la
historia clinica y transformada a escala LogMAR para el analisis.

e Agudeza visual monocular con correccidn en visién préxima prequirdrgica:
medida de agudeza visual con correccién en escala de Snellen a 40 cm segun
consta en la historia clinica y transformada a escala LogMAR para el andlisis.

e Dominancia ocular en vision lejana: variable cualitativa nominal dicotémica,
definido segun conste en la historia clinica del paciente. El ojo dominante en visiéon
lejana fue destinado a emetropia.

o Longitud axial: variable cuantitativa definida segun lo registrado en el informe del
IOL Master 500 version 5.4 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) en la historia
clinica, en milimetros.

o Diametro pupilar: variable cuantitativa definida segun lo registrado en el informe
del Galilei G4 Dual Scheimplug (Ziemer, Switzerland) en la historia clinica, en
milimetros.
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e Tipo de LIO: variable cualitativa nominal definida de acuerdo al registro en el
informe quirdrgico de ambos ojos, sea AcrySof Natural, AcrySof IQ o Tecnis.

o Potencia dioptrica del LIO: variable cuantitativa definida de acuerdo al registro
en el informe quirdrgico de ambos 0jos, en dioptrias.

< Aberracion esférica: variable cuantitativa definida segun lo registrado en la historia
clinica:

e Aberracién esférica del LIO implantado monocular: medida calculada o
definida segun el tipo de LIO para un diametro de zona Optica de 6mm, en
micrometros.

e Aberracién esférica corneal prequirdrgica monocular: medida reportada por el
Galilei G4 Dual Scheimplug (Ziemer, Switzerland) para un didmetro de apertura a
nivel corneal de 6 mm, en micrometros.

e Aberracion esféricatotal monocular: medida calculada mediante la suma de la
aberracion esférica corneal prequirirgica monocular y la aberracion esférica del
LIO implantado monocular, en micrometros.

o Categoriade aberracién esférica total: variable ordinal, agrupada de acuerdo al
valor de la variable anterior, de “-0,27um a -0,06pm”=1, “-0,05um a 0,05pm’=2,
“0,06pum a 0,27um”=3 y “superior a 0,27um”=4.

4.4.3 Variables postquirargicas:

e Agudeza visual monocular y binocular sin correccién en vision lejana
postquirdrgica: medida de agudeza visual sin correccibn en escala decimal
segln consta en la historia clinica y transformada a escala LogMAR para el
andlisis.

e Agudeza visual monocular con correccidén en vision lejana postquirurgica:
medida de agudeza visual con correccién en escala decimal segun consta en la
historia clinica y transformada a escala LogMAR para el analisis.

e Agudeza visual monocular y binocular sin correcciéon en visién proxima
postquirdrgica: medida de agudeza visual sin correccion en escala de Snellen a
40 cm segun consta en la historia clinica y transformada a escala LogMAR para
el andlisis.

e Agudezavisual monocular con correccién en vision proxima postquirdrgica:
medida de agudeza visual con correccion en escala de Snellen a 40 cm segun
consta en la historia clinica y transformada a escala LogMAR para el andlisis.
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Equivalente esférico monocular postquirargico: medida calculada mediante la
suma de la esfera y el 50% del cilindro segun consta en la historia clinica, en
dioptrias.

Anisometropia postquirdrgica: diferencia entre el equivalente esférico
postquirdrgico del ojo dominante y no dominante.

Eficacia del tratamiento monocular: medida calculada mediante la divisién de
la agudeza visual sin correccion postquirdrgica entre la agudeza visual con
correccion prequirdrgica segun corresponda al ojo.

Seguridad del tratamiento monocular: medida calculada mediante la division
de la agudeza visual con correccion postquirargica entre agudeza visual con
correccion prequirdrgica segun corresponda al ojo.

Puntuacién del cuestionario de funcién visual VF-14: puntuacién extraida de
la resolucién del cuestionario y calculada segun se explicé previamente.

Dependenciade correccién 6ptica paradistancia lejana/intermedia/proxima:
variable ordinal de 1="uso todo el tiempo (100% del tiempo)” a 5="independiente
de correccion éptica (0% del tiempo)”, segun respondié.

Fenobmenos féticos: variable nominal dicotémica “Si” o “No” para halos vy
deslumbramiento, segun respondio.

Satisfaccion con la vision sin correccion Optica para distancia
lejana/intermedia/proxima: variable ordinal de 1="muy insatisfecho” a 5=“muy
satisfecho”, segun respondio.

Satisfaccién global con los resultados de la intervencién quirdrgica ocular:
variable ordinal de 1="muy insatisfecho” a 5="muy satisfecho”, segun respondié.

Analisis estadistico

Para el andlisis de datos y contraste de hipétesis de las variables se utilizé el paquete
estadistico SPSS version 24 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA):

5.1 Analisis descriptivo de las variables de estudio: para las variables cualitativas se
utilizaron medidas de distribucion de frecuencia y porcentaje; las variables cuantitativas
paramétricas se describieron mediante la media y la desviacion estandar (DE) y las
variables cuantitativas no paramétricas a través de la mediana y el rango intercuartilico
(RIQ: P25 . P7s) de acuerdo a la comprobacion de distribucién normal con la prueba de
Shapiro-Wilk.
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5.2 Comparacién de variables en funcion de su tipo:

5.2.1 Variables cuantitativas: la eleccion de la prueba paramétrica/no paramétrica a
utilizar dependié del resultado de la prueba de Shapiro-Wilk de las variables a participar:

e Prueba de t-Student/ Wilcoxon de los rangos con signo para comparar la
media/mediana hipotetizada de un grupo.

e Prueba de analisis de la varianza (ANOVA)/Kruskal Wallis para mas de 2 grupos
independientes, y Bonferroni para la prueba post hoc en ambos casos de
encontrarse un valor estadisticamente significativo.

e Prueba de t-Student/ Wilcoxon de los rangos con signo para la comparacion de 2
grupos relacionados.

5.2.2 Variables cualitativas: Test de Chi cuadrado para grupos independientes.

5.3 Analisis de correlacion entre variables: mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman con un planteamiento bilateral; indica la fuerza de la correlacion con el valor
absoluto y la direccidn con el signo, su rango de valores estd comprendido entre -1y +1;
y se considerara correlacion muy baja 0-0,19, correlacién baja 0,20-0,39, correlacion
moderada 0,40-0,59, correlacion buena 0,60-0,79 y correlacién muy buena 0,80-1.

5.4 Nivel de significacion estadistica considerado p < 0.05.
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VL. RESULTADOS

1. Pacientes

De los 33 pacientes elegibles inicialmente; 1 paciente no desed patrticipar, 1 paciente esta
diagndsticado con una enfermedad neurodegenerativa y 2 pacientes fallecieron; por lo
que la muestra final fue de 29 pacientes. De ellos, 11 fueron varones (37,9%) y 18 fueron
mujeres (62,1%). La edad media de cirugia fue 63,34 + 9,8 afios (DE). Segun los informes
quirdrgicos la implantacion bilateral de los LIOs en los pacientes fue la siguiente: a 8
(27,6%) se les implanté AcrySof Natural, a 12 (41,4%) se les implanté AcrySof IQy a 9
(31%) se les implanté Tecnis. No se encontré diferencias estadisticamente significativas
en la distribucién del tipo del LIO implantado, longitud axial o didmetro pupilar en relacion
al ojo dominante y no dominante, p=0,09, p=0,33 y p=0,62 respectivamente; sin embargo
si se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de la
potencia del LIO implantado entre el ojo dominate y el ojo no dominante, p<0,01. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de la potencia
del LIO, longitud axial o diametro pupilar dentro del ojo dominante y no dominante
respecto al tipo de LIO, p>0,05 en todos los casos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas prequirurgicas de los ojos dominante y no dominante de
los pacientes con monovision pseudofaquica

Ojo dominante | Ojo no dominante p valor
Edad (afios), media + DE 63,34 +9,8
Sexo
Masculino 11 (37,9%)
Femenino 18 (62,1%)
Ojo
Derecho 18 (62,1%) 11 (37,9%)
Izquierdo 11 (37,9%) 18 (62,1%)
Tipo de LIO
Acrysof Natural 8 (27,6%) p=0,09
Acrysof IQ 12 (41,4%)
Tecnis 9 (31%)
Potencia del LIO (D), media + DE
Grupo total 20,89 + 5,20 23 +5,82 p<0,01*
Acrysof Natural 22,93 +4,68 25,56 + 5,30 Comparacion por tipo de LIO:
Acrysof IQ 19,58 +5,72 21,58 £+6,41 Ojo dominante: p=0,38
Tecnis 20,83 + 4,88 22,61 +5,29 Ojo no dominante: p=0,33
Longitud axial (mm), media £ DE
Grupo total 23,41 +1,68 23,47 £ 1,86 p=0,33
Acrysof Natural 22,44 +1,93 22,85+1,49 Comparacion por tipo de LIO:
Acrysof IQ 23,53+1,74 23,67 £1,95 Ojo dominante: p=0,64
Tecnis 23,70 +1,91 23,80+ 2,12 Ojo no dominante: p=0,54
Diametro pupilar (mm), mediana (RIQ)
Grupo total 2,43 (2,26 ; 2,81) 2,39 (2,18 2,82) p=0,62
Acrysof Natural 2,42 (2,17 ; 2,77) 2,39 (2,11; 2,74) Comparacion por tipo de LIO:
Acrysof IQ 2,71 (2,20 ; 2,95) 2,49 (2,15; 2,86) Ojo dominante: p=0,69
Tecnis 2,32 (2,24 ; 2,79) 2,32 (2,22 ; 2,75) Ojo no dominante: p=0,84

*: diferencia estadisticamente significativa
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2. Aberracion esférica corneal y aberracién esférica total

La media de la AEC del ojo dominante fue 0,26+0,08 um y del ojo no dominante
0,27+0,08 um; no se encontro diferencia estadisticamente significativa en su distribucién
entre ambos 0jos, p=0,59; y en la comparacion dentro del ojo dominante y no dominante
por tipo de LIO implantado tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, p>0,05 en ambos ojos (Tabla 2).

Tabla 2. Aberracion esférica corneal de los ojos dominante y no dominante de los
pacientes con monovision pseudofaquica

| Ojo dominante | Ojo no dominante | p valor
Aberracién esférica corneal (um), media + DE
Grupo total 0,26 £ 0,08 0,27 £ 0,08 p=0,59
Acrysof Natural 0,26 + 0,06 0,25+ 0,04 Comparacién dela AEC por tipo de
Acrysof IQ 0,28 £ 0,05 0,29 £ 0,08 LIO:
Tecnis 0,25+0,12 0,25 +0,11 en el ojo dominante: p=0,67;
en el ojo no dominante: p=0,45

AEC: aberracion esférica corneal

Respecto a la AET, la mediana del ojo dominante fue 0,09 um y del ojo no dominante fue
0,08 um. No se encontro6 diferencia estadisticamente significativa en su distribucion entre
ambos ojos, p=0,08. Sin embargo; se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién de la AET dentro de ambos ojos en relacién al tipo de LIO
implantado, p<0,01. En la prueba post hoc de Bonferroni de Kruskal-Wallis, para el ojo
dominante se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre el Acrysof
Natural y Acrysof IQ, y entre el Acrysof Natural y Tecnis, p<0,01 en ambos casos, no
siendo asi entre el Acrysof 1Q y Tecnis, p=0,36; y para el ojo no dominante se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre el Acrysof Natural y Acrysof IQ, y entre
el Acrysof Natural y Tecnis, p<0,01 en ambos casos; pero no entre el Acrysof IQ y Tecnis,
p=0,26. Con Acrysof IQ y Tecnis, la AET mostré una mediana mas baja en ambos ojos
en comparacion con el Acrysof Natural (Tabla 3).

Tabla 3. Aberracién esférica total (aberracion esférica corneal mas aberracion
esférica del LIO) de los ojos dominante y no dominante de los pacientes con
monovision pseudofaquica

| Ojo dominante | Ojo no dominante | p valor
Aberracion esférica total (um), mediana (RIQ)
Grupo total 0,09 (0,01 ; 0,35) 0,08 (0,02 ; 0,38) p=0,08
Acrysof Natural 0,41 0,45 Comparacion de la AET por tipo de LIO:
(0,37 ; 0,49) (0,41;0,51) Ojo dominante: p<0,01*
Natural-1Q: p<0,01*
Acrysof 1Q 0,08 0,07 Natural-Tecnis: p<0,01*
(0,04 ;0,11) (0,05 ; 0,12) Tecnis-1Q: p=0,36
Ojo no dominante: p<0,01*
Tecnis -0,04 -0,02 Natural-1Q:p<0,01*
(-0,12; 0,08) (-0,11;0,07) Natural-Tecnis:p<0,01*
Tecnis-1Q:p=0,26

*: diferencia estadisticamente significativa. AET: aberracion esférica total.
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Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre las medianas de las categorias
de AET tanto en el ojo dominante como no dominante, p<0,01 en ambos 0jos. También
se hall6é una diferencia estadisticamente significativa en la distribucién del tipo de LIO en
las categorias de aberracion esférica total.

Tabla 4. Categorias de aberracion esférica total (aberracion esférica corneal mas

aberracion esférica del LIO) y su distribucién entre los lentes intraoculares

Categoria de aberracién esférica total (um) p valor
-0,27 a -0,06 -0,05 a 0,05 0,06 a 0,27 Superior a
0,27
Aberracion esférica total (um), mediana (RIQ)
Ojo dominante -0,12 0,01 0,10 0,41 p<0,01*
(-0,22; -0,11) (-0,03; 0,04) (0,08;0,17) | (0,37;0,49)
Ojo no dominante -0,11 0,02 0,10 0,45
(-0,19; -0,11) (-0,02; 0,05) (0,07;0,18) | (0,41;0,50)
Tipo de LIO
Acrysof Natural 0 0 0 8 p<0,01*
Acrysof 1Q 0 4 8 0
Tecnis 3 4 2 0
Total 3 8 10 8

*: diferencia estadisticamente significativa

3. Agudezavisual

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de las
agudezas visuales prequirargicas o postquirdrgicas de ambos 0jos en relacion al tipo de
LIO implantado (p>0,05 en todos los casos).

3.1 Agudeza visual en vision lejana

La mediana de la agudeza visual sin correccién en vision lejana postquirdrgica para el ojo
dominante fue 0 LogMAR y para el ojo no dominante de 0,40 LogMAR, con una diferencia
estadisticamente significativa, p<0,01. En referencia a la agudeza visual con correccion
en vision lejana, hubo mejoria entre la medida prequirlrgica y postquirdrgica para el ojo
dominante y no dominante, con una diferencia estadisticamente significativa entre ellas
dentro de ambos ojos, p<0,01. En cuanto a la agudeza visual con correccién en vision
lejana postquirdrgica, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre
ambos ojos, p=0,15 (Tabla 5).

No se encontraron correlaciones significativas entre la agudeza visual sin correccion o
con correccion en vision lejana postquirargica de ambos ojos y las categorias de AET,
p>0,05 en todos los casos (Tabla 6).
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3.2 Agudeza visual en vision proxima

La mediana de la agudeza visual sin correccién en visién préxima postquirdargica para el
ojo dominante fue 0,30 LogMAR y para el ojo no dominante de 0 LogMAR, con una
diferencia estadisticamente significativa, p<0,01. En referencia a la agudeza visual con
correccion en vision proxima, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre la medida prequirirgica y postquirdrgica para el ojo dominante y no dominante,
p=0,16 y p=0,18 respectivamente. En cuanto a la agudeza visual con correccidn en vision
préxima postquirdrgica, no se hallé diferencia estadisticamente significativa entre ambos
0jos, p=1 (Tabla 5).

Se encontré una correlacion directa moderada significativa entre la agudeza visual sin
correccion en visién préxima postquirdrgica del ojo no dominante y las categorias mas
positivas de AET, rs=0,46 y p=0,01; utilizdndose la escala LogMAR, indicaria que a
aberraciones esféricas mas positivas, disminuiria la agudeza visual en cuestion. Las
demas correlaciones resultaron no significativas, p>0,05 en todos los casos (Tabla 6).

3.3 Agudeza visual binocular

La mediana de la agudeza visual binocular sin correccion en vision lejana postquirdrgica
fue de 0 LogMAR, y no se hallé una diferencia estadisticamente significativa con el valor
de comparacion de 0 LogMAR, p=0,75. La mediana de la agudeza visual binocular sin
correccion en vision préoxima postquirdrgica fue de 0 LogMAR y si se encontré una
diferencia estadisticamente significativa con el valor de comparacion de 0 LogMAR,
p<0,05 (Tabla 5).

No se encontraron correlaciones significativas entre la agudeza visual binocular sin
correccion en vision lejana o préxima y las categorias de AET, p>0,05 en ambos casos
(Tabla 6).

Binocularmente, en condiciones fotdpicas y sin correccion, el 82,8 % tuvo una agudeza
visual en vision lejana de al menos 0 LogMAR (1 en escala decimal) y el 100% de al
menos 0,20 LogMAR (0,63 en escala decimal); y el 75,9 % una agudeza visual en vision
proxima de al menos 0 LogMAR (20/20 en escala de Snellen) y el 93,1 % de al menos
0,20 LogMAR (20/32 en escala de Snellen).
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Tabla 5. Agudeza visual prequirargica y postquirirgica de los pacientes con
monovision pseudofaquica

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) p valor
Agudeza Ojo dominante p Ojo no dominante p
visual valor valor
(LogMAR)
PreQ PQ PreQ PQ
AVscVL - 0 0,40 p<0,01*
(0;0) (0,17 ; 0,50)
AVccVL 0 0 p<0,01* 0 0 p<0,01* PQ:
(0;0) | (-0,08;0) (0;0,10) | (-0,04:;0) p=0,15P
AVscVP --- 0,30 0 p <0,01*
(0,30;0,48) (0;0,18)
AVccVP 0 02 p=0,16 0 02 p=0,18 PQ:
(0;0) (0;0) p=1°
Visién lejana Visién proxima
AV 0 Valor 0 Valor -
binocular (0;0) de (0:0,05) de
sin prueba: prueba:
correccion 0 0
PQ p=0,75° p=0,02*

*: diferencia estadisticamente significativa

a: agudeza visual en ambos 0jos es constante; se omite el andlisis.

b: p valor no significativo esperado por seguridad del procedimiento

c: p valor no significativo esperado dado el valor de prueba utilizado para el analisis

AVscVL: agudeza visual sin correccion en vision lejana, AVccVL: agudeza visual con correccion en vision
lejana, AVscVP: agudeza visual sin correccion en vision proxima, AVccVP: agudeza visual con correccion en
vision préxima. PreQ: prequirargico, PQ: postquirdrgico.

Tabla 6. Correlacion entre agudeza visual postquirdrgica y las categorias de
aberracion esférica total

Agudeza Visual (LogMAR) Categorias de
aberracién esférica
total (rs; p valor)

AV del ojo dominante sin correccidn en vision lejana PQ 0,02 ; p=0,92
AV del ojo no dominante sin correccidn en vision lejana PQ -0,11 ; p=0,57
AV del ojo dominante con correccién en visién lejana PQ -0,05; p=0,80
AV del ojo no dominante correccién en vision lejana PQ 0,23 ; p=0,23
AV del ojo dominante sin correccién en vision préxima PQ -0,10 ; p=0,60
AV del ojo no dominante sin correccion en vision proxima PQ 0,46 ; p=0,01*
AV del ojo dominante con correcciéon en vision proxima PQ 02
AV del ojo no dominante con correccién en visién proxima PQ 02
AV binocular sin correccion en vision lejana PQ 0,04 ; p=0,82
AV binocular sin correccion en vision proxima PQ 0,28 ; p=0,14

*: diferencia estadisticamente significativa
a: agudeza visual en ambos 0jos es constante; se omite el analisis.
AV: agudeza visual, PQ: postquirdrgica. rs: coeficiente Rho de Spearman.
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4. Equivalente esférico y anisometropia

La refraccion objetivo para el ojo dominante fue la emetropia y para el ojo no dominante
una miopia de -1.50 D. La media del equivalente esférico del ojo dominante fue
0,04+0,43 D, la del ojo no dominante fue -1,54+0,44 D y la media de anisometropia fue
- 1,58 £ 0,47 D. Respecto al equivalente esférico del ojo dominante y no dominante, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto en la muestra total como en
todas y cada una de las categorias de AET, p<0,01 y p<0,05 respectivamente. En cuanto
a la anisometropia, no se encontré diferencia estadisticamente significativa en la muestra
total ni tampoco en ninguna de las categorias de AET con el valor de comparacion igual
a-1,50 D, p=0,37 y p>0,05 respectivamente (Tabla 7).

Tabla 7. Equivalente esférico y anisometropia de los pacientes con monovision
seudofiquica

Ojo dominante Ojo no dominante p valor
Equivalente esférico PQ 0,04 D £0,43 -1,54D + 0,44 p<0,01*
(D), media + DE Categorias de AET: p<0,05*
Anisometropia (D), -1,58 D £ 0,47 Valor de prueba: -1,50 ; p=0,372
media + DE Categorias de AET: p>0,052

*: diferencia estadisticamente significativa
a: p valor no significativo esperado dado el valor de prueba utilizado para el andlisis
AET: aberracion esférica total

5. Eficaciay seguridad

La eficacia del procedimiento quirdrgico en el ojo dominante utilizando porcentajes
acumulados muestra que un 13,8% superd la agudeza visual con correccion
prequirtrgica, un 93,1% al menos la alcanzé y un 6,9% no la alcanzé; ademas, no se
encontrd correlacion significativa con las categorias de AET, rs=-0,06 y p=0,73. Respecto
al ojo no dominante un 6,9% supero6 la agudeza visual con correccion prequirdrgica, un
72,4% al menos la alcanz6 y un 27,6% no la alcanzé; ademads, se hallé una correlacion
inversa moderada significativa con las categorias mas positivas de AET, rs= -0,44 y
p=0,02. Del porcentaje reportado que no alcanzé la agudeza visual con correccion
prequirdrgica tanto en el ojo dominante como no dominante, el 50% y 62,5 %
respectivamente, pertenecen a la categoria de AET positiva “superior a 0,27um”.

La seguridad del procedimiento quirdrgico en el ojo dominante con porcentajes
acumulados muestra que un 17,2% gané una linea de agudeza visual y que el 100%
conservo su agudeza visual; respecto al ojo no dominante un 44,8% gand una linea de
agudeza visual, un 96,6% conservo su agudeza visual y un 3,4% perdi6 una linea de
agudeza visual.

22



Melissa Gabriela Paragua Macuri

6. Cuestionario de funcién y satisfaccion visual

6.1 Funcioén visual VF-14

La mediana de la puntuacion total alcanzada en el cuestionario de funcién visual VF-14
fue 94,64 (RIQ 85,42 ; 98,21); que equivale a la “posibilidad de desarrollar actividades sin
limitacion visual”; con un 93,1% de pacientes clasificAndose en esa categoria y resto en
“posibilidad de desarrollar actividades con limitacion visual”.

No se encontrd una correlacion significativa entre la puntuacion del cuestionario VF-14 y
las categorias de AET, rs= 0,19 y p=0,31; sin embargo, fue la categoria de AET positiva
de “0,06um a 0,27um” la que presenta mejores porcentajes en “Ninguna dificultad para
desarrollar la actividad” y mejores porcentajes acumulados hasta “Poca dificultad para
desarrollar la actividad” en un mayor nimero de actividades, asi como el mejor minimo
de rango de la puntuacion del cuestionario VF-14 (Tabla 8).

Tabla 8. Porcentajes acumulados hasta “Poca dificultad para desarrollar la
actividad” en el cuestionario VF-14, segun categoria de aberracion esférica total

Actividad Categorias de aberracion esférica total (um)
(sin -0,27 a -0,06 | -0,05 a 0,05 | 0,06 a 0,27 | Superior a 0,27
correccion DIFICULTAD
optica) Ninguna | Poca | Ninguna Poca | Ninguna | Poca | Ninguna | Poca
Leer letra 0% 66,7 25% 62,5% 20% 90% 12,5% 87,5%
pequefia %
Leer letra 0% 100% 50% 87,5% 60% 90% 50% 87,5%
regular
Leer letra 66,7% 100% 75% 100% 90% 90% 75% 100%
grande
Reconocer 100% 100% 100% 100%
personas cerca
Ver escalones 100% 100% 100% 100%
Ver letreros, 66,7% 100% 75% 100% 100% 87,5% 100%
tiendas
Hacer trabajos 0% 66,7 50% 62,5% 40% 90% 62,5% 75%
finos %
Rellenar 0% 100% 50% 87,5% 60% 100% 62,5% 75%
impresos
Jugar cartas 66,7% 100% 75% 100% 100% 75% 87,5%
Mirar 100% 75% 100% 100% 87,5% 100%
escaparate
Cocinar 33,3% 100% 75% 87,5% 90% 100% 100%
Ver television 66,7% 100% | 62,5% 100% 100% 87,5% 100%
Conducir de 66,7% 100% 66,6% 100% 100% 80% 100%
dia
Conducir de 50% 100% 33,3% 100% 85,7% 100% 60% 100%
noche
Puntuaciodn total del cuestionario VF-14
Mediana 91,07 91,07 96,43 96,43
(min ; méx) (76,79 ; 92,31) (71,43 ; 100) (79,17 ; 100) (64,29 ; 100)
Mejores porcentajes acumulados
Mejor minimo de rango de la puntuacién del cuestionario VF-14
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Respecto a la correlacion entre la agudeza visual binocular sin correccion en vision lejana
0 proxima postquirdrgica y la puntuancién del cuestionario VF-14 segmentado en las
distintas categorias de AET; se mostro una correlacion inversa buena y significativa con
la agudeza visual binocular sin correccion en vision lejana dentro de la categoria de AET
positiva de “0,06pum a 0,27um”, rs= - 0,71 y = 0,02; utilizdndose la escala LogMAR,
indicaria que a aberraciones esféricas mas positivas dentro de esta categoria, mejoraria
la agudeza visual en cuestion (Tabla 9).

Tabla 9. Correlacion entre la agudeza visual binocular sin correccidn postquirdrgica
y la puntuacién del VF-14, segmentada segun las categorias de aberracion esférica
total

Categorias de aberracion esférica total (um)
-0,27 a -0,06 -0,05a 0,05 0,06 a 0,27 Superior a 0,27
Vision rs=-0,87 rs= 0,13 rs=-0,71 rs=-0,25
lejana p=0,33 p= 0,77 p= 0,02* p= 0,56
Vision 02 rs= 0,50 rs=-0,10 rs=-0,36
préxima p=0,21 p=0,78 p= 0,39

* :correlacién significativa
a: agudeza visual es constante; se omite el analisis.
rs: coeficiente Rho de Spearman

6.2 Fenébmenos foticos

La presencia de fendmenos féticos fue baja. Los halos y el deslumbramiento estuvieron
presentes ocasionalmente en el 13,8% de pacientes y ausentes en el resto (86,2%);
ambos sin impacto en sus rutinas de vida o trabajo. No se encontré diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de los fenémenos foticos por categoria
de AET, p>0,05 en ambos fenbmenos féticos.

6.3 Dependencia de correccion éptica para actividades diarias

La mayoria de los pacientes no requirieron el uso de correccion optica. En vision lejana
un 89,7% no dependid del uso de correccidon Optica, en distancia intermedia un 72,4% y
en vision préxima un 55,2%. El uso de correccion éptica hasta “solo algunas veces” en
vision lejana fue del 93,1%, en distancia intermedia del 82,8% y en vision préxima del
72,4%.

Se encontrd una correlacion directa moderada significativa entre la menor dependencia
de correccion Optica para vision lejana y las categorias de AET positivas, rs= 0,40 y
p=0,03. En las categorias de AET positivas de “0,06um a 0,27um” y “superior a 0,27um”
hubo un 100% de independencia de correccion Optica para vision lejana, siendo alrededor
del 70% para las otras categorias de AET (Figura 1a).

En relacion a la menor dependencia de correccion 6ptica para distancia intermedia se
hall6 una correlacion directa moderada significativa, rs=0,40 y p=0,04; si bien la categoria
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de AET positiva “superior a 0,27um” mostrd un porcentaje mayor de “independiente de
correccién optica” en comparacion a la categoria de AET positiva de “0,06um a 0,27um”,
87,5% y 80% respectivamente; es esta Ultima en la que su porcentaje restante usa
correccion Optica para vision intermedia “solo algunas veces”, a diferencia de la primera
donde el resto la usa “todo el tiempo” (Figura 1b).

Respecto a la menor dependencia de correccién Optica para vision préxima, no se
encontrd correlacion significativa, rs=0,32 y p=0,09. En la categoria de AET positiva de
“0,06um a 0,27um”, un 70% de pacientes fue “independiente de correccién Optica”, siendo
superior al resto de categorias de AET y llegando al 90% con el uso de “solo algunas
veces” a diferencia del resto (Figura 1c).

Un 70% de pacientes de la categoria de AET positiva de “0,06pum a 0,27um” presentd
independencia de correccién Optica para las 3 distancias, en comparacion con el 62,5%
para la categoria de AET positiva “superior a 27um”, el 37,5% en la categoria de AET de
“-0,05um a 0,05um” y el 0% en la categoria de AET negativa de “-0,27um a -0,06pum”.

i Dependencia de
100,0% correccion dptica
para visidn lejana
M Todo el tiempo
[ Solo algunas veces
] Independiente
80,0%
S 60,0%
=
o
2 rs = 0,40
@ =0,03*
o p
40,0%
20,0%
0,0%—

-0,27um a -0,06 -0,05um a 0,05um 0,06um a 0 27um superior a 0, 27um
um

Categorias de aberracion esférica total
Figura l1a. Relacién entre la dependencia de correccién 6ptica para vision lejana y

las categorias de aberracion esférica total
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| Dependencia de
100,0% correccidn dptica
para vision
intermedia
Ml Todo el tiempo
CInitad del tiempo
80,0%] [ solo algunas veces
B Inclependiente
£ E0,0%
[ =
g rs = 0,40
[T = *
@ p=0,04
o
40,0%
20,0%
3333
0,0% oo
-0, 27urm a -0,06 -0,05um a 0,05um 0,06um a 0,27um superior a 0,27um
um

Categorias de aberracion esférica total
Figura 1b. Relacién entre la dependencia de correccién Optica para vision

intermedia y las categorias de aberracion esférica total

i Dependencia de
100,0% correccién optica para
visidn proxima
M Todo el tiempo
B Mas de la mitad del tiempo
[ Mitad del tiempo
a0 0% [ Solo algunas veces
' 1] Inclependients
& 60,0%
=
o
3 rs=0,32
1] =
o p =0,09
40,0%
20,0%
0,0%=

-027uma -008 -0 05um a 0,05um0,06um a 0,27um superior a 0,27um
um

Categorias de aberracion esférica total
Figura 1c. Relacién entre dependencia de gafas para vision proximay las categorias

de aberracién esférica total
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6.4 Satisfaccion del paciente

Respecto a la satisfaccion para la vision lejana, un 62,1% report6 estar “muy satisfecho”
y hasta un 93,1% con un estado de “satisfecho”; en cuanto a la satisfaccién para vision
intermedia, un 41,4 % reportd estar “muy satisfecho” y hasta un 86,2 % con un estado de
“satisfecho” y en relacion a la satisfaccién para visién préxima, un 55,2% reporté estar
“muy satisfecho” y hasta un 75,9% con un estado de “satisfecho”.

La satisfaccion para la vision lejana y distancia intermedia no mostraron correlaciones
estadisticamente significativas con las categorias de AET; rs=0,05, p=0,79 y rs=0,22,
p=0,26, respectivamente. Sin embargo en la satisfaccion para la visién lejana, en las
categorias de AET positiva de “0,06um a 0,27um” y “superior a 0,27um” hubo un 100%
de pacientes al menos “satisfechos” (Figura 2a); y en referencia a la vision intermedia el
100% de pacientes de la categoria de AET positiva de “0,06um a 0,27um” estuvo al
menos “satisfecho” a diferencia de las demas categorias de AET (Figura 2b). Respecto a
la satisfacion para la vision proxima, se mostrd una correlacion directa baja significativa,
rs=0,39 y p=0,03; en la categoria de AET positiva de “0,06pum a 0,27um”, el 80% pacientes
reporté estar “muy satisfecho” a diferencia del 62,5% de la categoria de AET positiva
“superior a 0,27um” y de un 37,5% en la categoria de AET “-0,05 a 0,05” (Figura 2c).

Un 90% de la categoria de AET positiva de “0,06pum a 0,27um” se encontrd al menos
“satisfecho” respecto a su vision para las 3 distancias, en comparacién con un 87,5% para
la categoria de AET positiva “superior a 0,27um”, 75% en la categoria de AET “- 0,05um
a 0,05um” y 0% en la categoria de AET negativa de “-0,27um a -0,06um”.

Satisfaccidn con la
100,0%7 P.oo} fo.00] visian lejana sin

12,50 carrecclan Uptlca

Poco
satisfactorio/fceptable
[ Satisfactorio
W hiuy satisfactorio

33,33
80,0% 40,00 37,50

25,00

50,0%

rs = 0,05
p=0,79

Recuento

40,0%

20,0%

-0,27uma -006 -0,05um a 0,05um 0 ,06um a 0 27um superior a 0 27um
um
Categorias de aberracion esférica total
Figura 2a. Relacién entre la satisfaccién con la vision lejana sin correccion Optica
y las categorias de aberracion esférica total
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100,0%

80,0%

60,0%—

Recuento

40,0%

20,0%

—{ooof— ool —o.00}—
12,50 12,50
0,00
50,00
557 37,50 37,50
33,33

0,0%

R

-0,27um a -0,06 -0,05um a 0,05um 0,06um a 0,27um superior a 0,27um
um

Categorias de aberracidon esférica total

Satisfaccion con la
visidn intermedia sin
correccidn dptica

Insatisfactorio

Poco
satisfactoriolAceptable
Satisfactorio

Muy satisfactorio

rs = 0,22
p=026

Figura 2b. Relacion entre la satisfaccién con la vision intermedia sin correccién
Opticay las categorias de aberracién esférica total

100,0%

80,0%

60,0%—

Recuento

40 0%

20,0%

100,00

0,0%

L=n=1=)

-0,27um a -0,06 -0,05um a 0,05um 0,06um a 0,27um superior a 0,27um
um

Categorias de aberracion esférica total

Satisfaccion con la
viSIan proxima sin
correccion uptlca
Muy insatisfactorio
Insatisfactorio

Poco
satisfactoriolAceptable

Satisfactorio
Muy satisfactorio

rs = 0,39
p = 0,03*

Figura 2c. Relacion entre satisfaccion con visién préxima sin correccion éptica 'y
las categorias de aberracion esférica total
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Con respecto a la satisfaccion global con los resultados de la intervencion quirargica
ocular, el 51,7% de los pacientes report6d estar “muy satisfecho” y el 89,7% al menos
“satisfecho”; y se mostrd una correlacion directa buena significativa con la puntuacion del
cuestionario VF-14, rs=0,65 y p<0,01. En relacion a las categorias de AET, no se mostro
una correlacién significativa, rs=0,07 y p=0,70. Es la categoria de AET positiva de
“0,06pum a 0,27um” donde el 100% de pacientes reportd estar al menos “satisfecho”, a
diferencia del 87,5% de las categorias de AET “superior a 0,27um” y “-0,05um a 0,05um”
y del 66,7% en la categoria de AET negativa de “-0,27um a -0,06um” (Figura 3).

Satisfaccion visual
100,0%7 - global después de la
intervencidn
12,50 1250 quirdrgica ocular
| Poco
33133 satisfactoriofaceptable
80 0% : 12,50 ] Satisfactorio
' W Muy satisfactorio
o 60,0%
c
]
3 rs = 0,07
[1] =0,70
o p=0,
40 0%
BG,57
20,0%—
0,0% ARE

-0,27Vum a -0,06 -0,05um a 0,05um 0,06um a 0 .27um superior a 0,27um
urn

Categorias de aberracion esférica total

Figura 3. Relacién entre la satisfaccion visual global después de la intervencién
qguirdrgica ocular y las categorias de aberracion esférica total
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VII. DISCUSION
1. Discusién de los métodos utilizados

El estudio retrospectivo estd disefiado para analizar datos preexistentes en la historia
clinica de los pacientes; y como es explicado por Mehta y col. 2], debido a esto no toda
la informacién necesaria puede estar disponible en ellas; ademas, la interpretacion de los
resultados esta limitada por este disefio. Respecto a la aplicacion del cuestionario de
funcion visual VF-14 y de satisfaccion, se pas6 de una recoleccion presencial a una
recogida de datos por via telefénica, metodologia también aplicada por otros autores con
dicho cuestionario, como Fernandez y col. ??y Cochener y col. ["; debido a la pandemia
de COVID-19 y a las regulaciones previamente mencionadas en “Material y Métodos”.

Respecto al cuestionario de funcién visual VF-14, tal y como es analizado por Lundstrém
y col. #9 a pesar de ser muy utilizado dentro de la oftalmologia a nivel mundial, la
clasificacion categorica de la puntuacion obtenida presenta rangos muy amplios y la
ubicacioén del resultado puede ser subéptima, lo cual también fue apreciado en nuestro
estudio, donde dos medidas que se diferenciaban 24 puntos estaban en la misma
categoria, mientras otras dos medidas que se diferenciaban 5 puntos estaban en
categorias diferentes. En referencia a la aplicacién tanto del cuestionario VF-14 y de
satisfaccion visual presenta, tal y como lo indica Gayet-Ageron y col. 24, el obstaculo
inherente a su naturaleza, que es el subregistro, ya sea debido a limitaciones cognitivas,
trastornos neuropsiquiatricos u otros; ademas a esto se suma que no existe consenso
objetivo sobre cémo definir el concepto de satisfaccién del paciente con su asistencia
sanitaria, y esta mas bien compuesta por su experiencia de la informacion recibida, de su
relacién con las estructuras sanitarias y el proceso de atencién, como es resaltado por
Al - Abriy col. 9,

Si bien se utilizé el diametro de zona éptica de 6mm para los calculos de la AET por los
motivos ya expuestos; de acuerdo a Telek y col. ¢l el diametro pupilar en condiciones
escotdpicas, mesopicas y fotopicas disminuye con la edad, observando en su grupo de
pacientes de “46 a 60 afios” un diametro pupilar de 2,39mm a 4,71mm y en su grupo de
“mas de 60 anos” de 2,38mm a 4,52mm. Por lo que la zona Optica real seria inferior a
6mm para personas mayores de 60 afios, y a pesar de que no se dispone de informacion
estandar acerca de la AE de los LIOs para diametros inferiores a 6mm, podemos asumir
que no varia significativamente y que se pueda considerar para el calculo de la AET junto
a la AEC en otros didametros de zona Optica proporcionados por el Galilei G4 Dual
Scheimplug (Ziemer, Switzerland). Asi, los valores dentro de las categorias de AET
podrian migrar a otras categorias de AET con valores inferiores; lo cual explicaria la
disminucion de la agudeza visual sin correccion en vision proxima postquirirgica para la
categoria de AET positiva “superior a 0,27um”, ya que permanece moderadamente
positiva para un diametro de zona Optica de 3mm. También podria explicar la mejor
funcionalidad visual de la categoria de AET positiva de “0,06um a 0,27um” que se
trasladaria a una AET moderadamente negativa para el didmetro de 3mm (Tabla 10).
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Tabla 10. Variacién de la aberracion esférica total de acuerdo al didmetro de zona

Optica
#P | Variacion de la AET Diametro de zona 6ptica

(um) de acuerdo al 3mm 4 mm 5mm 6 mm

diametro de zona AET AET AET AET AET AET AET AET
Optica dom nodom dom nodom dom nodom dom nodom

AELIOdom 0,16 0,17 | ---- 0,20 | - 0,26 | --—-- 0,36 | --—--
AELIOnodom | 0,20 | ---- 0,22 0,24 | --—- 0,30 | --—-- 0,40
2 AEC 0,02 0,02 0,08 0,06 0,18 0,15 0,38 0,31
AELIOdom | -0,20 | -0,18 | ---- -0,12 | - -0,02 | - 0,18 | --—--
AELIOnodom -0,18 | - -0,14 | - -0,05 | - 0,11
3 AEC 0,01 0 0,03 0,02 0,08 0,07 0,20 0,19
AELIOdom -0,20 | -0,19 | ---- -0,17 | - -0,12 | - 0o | -
AELIOnodom | | - -0,20 | - -0,18 | ----- -0,13 | - -0,01
4 AEC 0,02 0,02 0,04 0,04 0,07 0,08 0,15 0,16
AELIOdom -0,27 | -0,25 | - -0,23 | - -0,20 | - -0,12 | -
AELIOnodom | | - -0,25 | - -0,23 | - -0,19 | - -0,11

P: paciente, AEC: aberracion esférica corneal, AETdom: aberracion esférica total del ojo
dominante, AETnodom: aberracién esférica total del ojo no dominante, AELIOdom: aberracion
esférica del LIO del ojo dominante, AELIOnodom: aberracion esférica del LIO del ojo no dominante.

2. Discusién delos resultados obtenidos

Tanto la agudeza visual binocular sin correccién en visién lejana y proxima postquirdrgica
en nuestro estudio son superiores a las reportadas por Abdelrazek y col. 71, donde para
vision lejana y préoxima, el 93% y 47% de pacientes respectivamente tuvo una agudeza
visual de al menos 0,20 LogMAR; mientras en nuestro estudio para vision lejana fue del
100% y para vision proxima del 93,1% con el mismo limite. A su vez, Zettly col. 271 también
reportaron que es posible una baja agudeza visual binocular sin correccién en vision
proxima postquirdrgica, ya que el 36,67% de sus pacientes estudiados tuvieron una
agudeza inferior a 0,30 LogMAR siendo la méas baja 0,60 LogMAR, frente a un 30% en el
de Abdelrazek y col. 71 siendo la mas baja 0,70 LogMAR. En nuestra investigacion
también se observa este fenbmeno en el 6,9% de los pacientes, siendo 0,30 LogMAR la
menor AV registrada; este hecho podria estar asociado a la AET. En el estudio de Zettl y
col. 7 se usaron dos tipos de LIO, uno con AE de -0,20 um y otro con AE neutra, y tras
comprobar que no habia diferencias estadisticamente significativas entre la AV
postquirurgica y los tipos de LIO, reportaron todos sus resultados como un solo grupo y
no se evalud la AET; Abdelrazek y col. 7 solo usaron un LIO de AE neutra y la media de
la aberracion esférica postquirdrgica, medida con un aberrémetro ocular, del ojo
dominante fue 0,34 + 0,16um y del ojo no dominante fue de 0,32 = 0,15um, por lo que su
analogo seria nuestra categoria de AET positiva “superior a 0,27um”; y dentro de ella en
nuestro estudio fueron el 12,5% de pacientes los que tenian la agudeza visual binocular
sin correccion en vision proxima postquirdrgica en 0,30 LogMAR, mientras en la categoria
de AET positiva de “0,06um a 0,27um” fueron el 10%; ambos constituyendo el 6,9% ya
mencionado. Ademas, encontramos una correlacion directa moderada significativa para
la agudeza visual sin correccién en visién proxima postquirargica del ojo no dominante y
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las categorias de AET; lo que indicaria una disminucion de AV en vision préxima a mayor
AET positiva, por estar la AV en escala LogMAR.

La anisometropia modesta con la que se trabajé, de alrededor de -1,50 D, tuvo una
distribucién uniforme en la muestra, dicho monto se podria considerar la diferencia éptima
para una monovision exitosa, proporcionando resultados rentables en la funcionalidad
visual, como asf lo indican Hayashi y col. By Zheleznyak y col. %, De acuerdo a Stock y
col. @, |a eficacia de la monovision es comparable con la de los LIOs multifocales; si bien
la estrategia de monovision reporta mejor eficacia para lejos que para cerca, similar a lo
hallado en nuestro estudio, con un 93,1% y un 72,4% respectivamente. Ademas, se
resalta la correlacion inversa moderada significativa entre la eficacia en el ojo no
dominante y las categorias de AET, lo que indicaria que a mayor AET positiva hay menor
eficacia en el 0jo no dominante; la mayoria de los que no alcanzaron la agudeza visual
con correccion prequirdrgica en el ojo no dominante pertenecen la categoria de AET
positiva “superior a 0,27um”. La seguridad de la cirugia con monovisién presenta unos
altos porcentajes, con un 100% para ojo dominante y un 96,6% para el no dominante,
caracteristica también resaltada por Zhang y col. ©l,

El efecto de la AET fue estudiado en los pacientes pseudofaquicos con monovisiéon en la
realizacion de 14 actividades diarias (VF-14); si bien no se encontré una correlacién
significativa, hay que resaltar que la categoria de AET positiva de “0,06pm a 0,27um”
destaco sobre las otras, por lo que compartimos la afirmacion de Abdelrazek y col. " que
prestar atencion a la AE podria ayudar a lograr una mejor funcionalidad visual.

Otro factor que puede afectar el desempefio en pacientes pseudofaquicos es la presencia
de fendmenos féticos. Labiris y col. 28y Tan y col. ?° resaltan que en la monovision su
frecuencia es muy baja, siendo mayor con LIOs multifocales, hecho que también destaca
en nuestro estudio, donde tan solo el 13,8% de pacientes presentd fendmenos foticos.

Respecto al nivel de dependencia de correccidn Optica reportado por los pacientes, la
mayoria no requiria correccion optica para las tres distancias, siendo un porcentaje mayor
aun para un uso “solo algunas veces”: 93,1% para vision lejana, 82,8% para distancia
intermedia y 72,4% para vision proxima; similar a lo descrito por Cochener y col. ' con
un 89,3%, 88% y 80,8% respectivamente para un “uso ocasional’ de correccién Gptica en
su grupo de monovision. Las correlaciones directas moderadas significativas que se
encontraron tanto para la menor dependencia de correccion Optica para vision lejana y
para distancia intermedia con las categorias de AET, indicarian que a mayor AET positiva
habria menor dependencia de correccion Optica en esas dos distancias. En las categorias
de AET positiva de “0,06pum a 0,27um” y “superior a 0,27um”; los porcentajes de
independencia de correccion 6ptica son equiparables para la visiéon lejana pero para
distancia intermedia el porcentaje restante de la primera categoria pasa al uso “solo
algunas veces” frente a “todo el tiempo” de la segunda, mostrando la categoria de AET
positiva de “0,06pm a 0,27um” un mejor desempefio. Si bien no se encontr6 una
correlacion significativa para la menor dependencia de correccién Optica en vision
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proxima, una vez mas es la categoria de AET positiva de “0,06pm a 0,27um” la que
presenta mejores porcentajes hasta el uso “solo algunas veces” frente a las demas. Tal y
como lo destacan Abdelrazek y col. 7], la dependencia de correccion dptica aumenta de
lejos a cerca; patron que se repite para todas las categorias de AET.

Segun Cochener y col. [, el 80% de sus pacientes estaba al menos “satisfecho” para las
tres distancias, siendo superior para vision lejanay de distancia intermedia; Stock y col. 1
reportaron sus resultados hasta “satisfecho” para dos distancias, con un 96,5% para
vision lejana y un 79,3% para vision cercana; en nuestro estudio los porcentajes
encontrados son similares, con hasta un 93,1% con un estado de “satisfecho” para vision
lejana, hasta un 86,2 % para distancia intermedia y hasta un 75,9% para vision proxima.
En general, y como también resaltan Stock y col. @'y Cochener y col. ], la satisfaccién
para las tres distancias disminuye de lejos a cerca. Ademas, las correlaciones directas de
la satisfaccién para visidn lejana y distancia intermedia en relacion a las categorias de
AET fueron no significativas; sin embargo, es la categoria de AET positiva de “0,06pum a
0,27um” la que presenta un 100% de al menos “satisfactorio” para ambas distancias,
siendo para las demas categorias inferior; y la correlacion directa baja significativa para
la satisfaccion con la vision préxima indicaria que a mayor AET positiva habria mayor
satisfaccion en esta distancia. En las categorias de AET positiva de “0,06pm a 0,27um” y
“superior a 0,27um”, los porcentajes de hasta al menos “satisfactorio” en vision préxima
son similares para ambas; sin embargo, es superior la primera categoria en cuanto al
porcentaje de “muy satisfactorio”. Todos los hallazgos de correlacion podrian deberse a
que la categoria intermedia de AET positiva de “0,06pm a 0,27um” es la que presenta
una clasificacién superior dentro de las categorias de satisfaccion.

La monovisién pseudofaquica se ha acompafiado de altos porcentajes de satisfaccion
global, que oscilan entre el 94% en el estudio de Labiris y col. 28y el 100% reportado por
Abdelrazek y col. #7y Zettl y col. 71 hasta la categoria "satisfecho”; frente al 89,7% en
nuestro estudio, que podria relacionarse a la AET, ya que en los estudios mencionados
es un factor no estudiado que podria intervenir. Si bien no se encontrd correlacion
significativa entre la satisfaccion global y las categorias de AET, continda siendo la
categoria de AET positiva de “0,06pm a 0,27um” la que supera a las demas.

Hasta la fecha no conocemos la existencia de otro estudio que haya realizado
comparaciones de satisfaccion, funcion visual y dependencia de correccidén éptica en
relacion a la AET; por lo que consideramos que los hallazgos descritos son un avance en
el perfeccionamiento del abordaje de la presbicia con monovisién pseudofaquica.

3. Limitaciones del estudio

El tamafio muestral que cumplié los criterios de inclusién y no presento los criterios de
exclusion fue reducido; sin embargo, permitié encontrar asociaciones estadisticamente
significativas.
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La agudeza visual en distancia intermedia hubiese sido muy importante para evaluar los
resultados de la monovision pseudofaquica y también para poder estudiarlo junto a la
satisfaccion y dependencia de correccion Optica a distancia intermedia, como es
reportado en varios estudios [oN27128]

El cuestionario funcién visual VF-14 y de satisfaccién, si bien se administré después de
haber cumplido tres meses de cirugia para todos los pacientes, no se aplicd en el mismo
momento postquirtrgico 2%, Ademas, el cuestionario de funcién visual VF-14 es usado
para evaluar a los pacientes usualmente después de la cirugia; sin embargo, como lo
resalta Garcia-Gutierrez y col. B9, seria recomendable aplicarlo a su vez antes de la
cirugia, y poder evaluar la evolucion de la funcion visual y su impacto; aplicandolo de
forma programada y uniforme pre y post cirugia ocular.

Un parametro evaluado por algunos autores como Labiris y col. 8y Tan y col. 29, fue la
sensibilidad al contraste tanto prequirdrgica como postquirdrgica, ya que se observé que
podria haber una disminucién a altas frecuencias que también influirian en la satisfaccién
de los pacientes pseudofaquicos con monovision y que seria interesante que también se
pudiese aplicar de forma programada y uniforme pre y post cirugia ocular.

De contarse con un aberrometro ocular como en el estudio de Abdelrazek y col. 7, se
podria contar con una medida de aberracion esférica total postquirtrgica mas fidedigna y
asi analizar si existen diferencias estadisticamente significativas con la aberracion
esférica total calculada prequirdrgicamente.

Un campo por estudiar son las razones de porqué algunos pacientes no estan satisfechos
con su vision a determinadas distancias. Como lo sefiala Garcia-Gutierrez y col. B%, puede
ser debido a que dependian del uso de correccidn éptica mas de lo que hubiesen deseado
para su estilo de vida, a pesar de obtener igual de buenos resultados visuales que otros
gue si estaban satisfechos, o al monto de anisometropia y su proceso de neuroadaptacion
correspondiente u otros motivos. Un andlisis minucioso de estos casos representaria una
oportunidad para mejorar los resultados postquirtrgicos y brindar al paciente un mayor
confort.

A pesar de las limitaciones mencionadas y en base a los resultados descritos, el presente
trabajo se constituye como un estudio piloto que sirve de base a otros futuros en esta
misma linea de investigacion; por ejemplo, se puede plantear un estudio prospectivo en
el que se dirigiria a los pacientes desde el examen prequirargico a las categorias de AET
especificas que resulten de interés, complementando la informacién con otras
exploraciones ya mencionadas, en un tiempo mas largo de seguimiento para evaluar no
sélo los resultados en un momento determinado, sino también su estabilidad y evolucion.
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VIIl. CONCLUSIONES

Conclusién general:

La monovision pseudofaquica muestra ser una opcién que otorga satisfaccion a la gran
mayoria de pacientes, parece existir una asociacioén directa entre la aberracién esférica
total positiva para un didmetro de zona Optica de 6mm y la satisfaccion visual en pacientes
pseudofaquicos con monovision. En concreto, una aberracion esférica total postquirdrgica
en este didmetro moderadamente positiva, entre 0,06 um y 0,27 um, parece brindar
mayores niveles de satisfaccion por lo que podria considerarse como una opcion
prometedora para futuros enfoques clinicos y de estudios de investigacion, optimizando
los resultados de la monovision pseudofaquica.

Conclusiones especificas:

1. Parece existir una asociacion directa entre la aberracién esférica total positiva para
un didmetro de zona Gptica de 6mm y la menor dependencia de correccion Optica;
siendo cantidades de aberracién esférica total postquirlrgica moderadamente
positivos, entre 0,06 y 0,27 um, los que otorgarian menor dependencia.

2. La gran mayoria de pacientes con monovisién pseudofaquica poseen una funcién
visual sin limitaciones; se destaca la mejor funcionalidad visual con una aberracion
esférica total postquirdrgica moderadamente positiva, entre 0,06 pm y 0,27 um, para
un didmetro de zona Optica de 6mm.

3. La monovision pseudofaquica provee una agudeza visual postquirargica funcional
para la gran mayoria de pacientes, podria existir una asociacién directa entre la
aberracion esférica total positiva para un didmetro de zona 6ptica de 6mm vy la
agudeza visual sin correccién en visién préxima del ojo no dominante, siendo valores
de aberracion esférica total positiva postquirargica superiores a 0,27 um, los que
podrian disminuir esta agudeza visual.

4. La monovision pseudofaquica demostré ser eficaz en la gran mayoria de pacientes.
En concreto en el ojo no dominante podria existir una asociacién inversa con la
aberracion esférica total positiva para un diametro de zona 6ptica de 6mm, por lo
que una aberracion esférica total positiva superior a 0,27 um podria no ser la mas
idonea para el ojo no dominante.

5. La monovision pseudofaquica ha demostrado ser un procedimiento seguro para los
pacientes, quienes pueden conservar la agudeza visual del ojo dominante y no

dominante.

6. La presencia de fendmenos féticos es baja y no parece ser un motivo de disconfort
visual en los pacientes pseudoféaquicos con monovision.
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Anexo 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado

ESTUDIO DE SAT}SFACCION VISUAL EN PACIENTES
PSEUDOFAQUICOS CON MONOVISION

Este cuestionario pretende determinar la satisfaccién con el tratamiento quirdrgico de monovisién. La
informacién nos servira para plantear estrategias de mejora en la experiencia terapéutica de esta técnica. Su
participacién no implica ningun riesgo para su salud.

Si accede a participar, se le pedird responder a preguntas relacionadas con su funcionalidad en sus
actividades diarias, dependencia de correccion éptica (gafas o lentes de contacto) y satisfaccién con los
resultados de su tratamiento quirdrgico.

La participacion es estrictamente voluntaria, anénima y confidencial. La informacién que se recoja no se
usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.

Si no desea participar; nadie le tratard& de manera diferente, la atencién que recibe de su médico no
cambiara. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion.

Agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en la realizacién del cuestionario de funcién y satisfaccion visual. He sido
informado (a) adecuadamente del objetivo de este estudio.

Participante: Encuestador:
Nombre: Nombre:
Firma Firma
Fecha:
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Anexo 4. CUESTIONARIO DE FUNCION VISUAL (VF-14) Y SATISFACCION VISUAL

CUESTIONARIO DE FUNCION VISUAL (VF-14) Y

SATISFACCION VISUAL

MARQUE CON UNA“X” EN EL CASILLERO LA AFIRMACION QUE CREA MAS CONVENIENTE PARA USTED

01. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para leer letras pequeinas (guia telefonica, nombres de
medicamentos, etiquetas de articulos de comida)?, sin correccion optica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

02. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para leer la letra regular de los periédicos o libros?, sin correccion
Optica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

03. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para leer la letra grande de un periédico o de un libro, o los numeros
de teléfono?, sin correccion dptica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)

A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para reconocer a personas cuando estan cerca de usted?, sin
correccion optica (gafas o lentes de contacto).

04.

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)

A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para ver escalones, peldainos o el bordillo de la acera?, sin
correccion optica (gafas o lentes de contacto).

05.

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad

Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)
06. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para leer letreros de las calles y tiendas, los nimeros de las casas, o
ver los seméaforos?, sin correccion dptica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)

Anexo 4 41



Melissa Gabriela Paragua Macuri

CUESTIONARIO DE FUNCION VISUAL (VF-14) Y

SATISFACCION VISUAL

07. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para hacer trabajos manuales finos, como coser, arreglar un
enchufe o clavar un clavo?, sin correccion optica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

08. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para hacer crucigramas, rellenar un impreso o hacer una quiniela?,
sin correccion optica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

09. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para jugar a las cartas, al domin6 o al bingo?, sin correccion optica
(gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

10. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para participar en actividades como la petanca, buscar setas, cuidar
plantas o mirar escaparates?, sin correccion dptica (gafas o lentes de contacto).

Incapaz de hacerlo
Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad
Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

11. A causa de la vista ¢ Cuanta dificultad tiene para cocinar?, sin correccion optica (gafas o lentes de contacto).
Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad

Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)

12. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para ver la television?, sin correccion optica (gafas o lentes de
contacto).

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad

Bastante/Moderada dificultad
Poca dificultad

Ninguna dificultad
No lo hago por otras razones (no por la vista)
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CUESTIONARIO DE FUNCION VISUAL (VF-14) Y

SATISFACCION VISUAL

13. A causa de la vista ¢cuanta dificultad tiene para conducir de dia?, sin correccion oOptica (gafas o lentes de
contacto).

Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad
Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)

contacto).

14. A causa de la vista ¢ cuanta dificultad tiene para conducir de noche?, sin correccion 6ptica (gafas o lentes de
Incapaz de hacerlo

Mucha/Extrema dificultad

Bastante/Moderada dificultad

Poca dificultad

Ninguna dificultad

No lo hago por otras razones (no por la vista)

SATISFACCION VISUAL

1. ¢ Como calificaria su vision lejana sin correccion optica (gafas o lentes de contacto)?

Muy insatisfactoria
Insatisfactoria
Poco satisfactoria /Aceptable

Satisfactoria
Muy satisfactoria

1.1 ¢Es su vision lejana independiente de correccion dptica (gafas o lentes de contacto)?

1 (0% del tiempo)
NO

aCuétto del tiempo del que requiere de su vision lejana usa correccion optica (gafas o lentes de contacto)?
Todo el tiempo (100% del tiempo)
Mas de la mitad del tiempo (75% del tiempo)
La mitad del tiempo (50% del tiempo)
Menos de la mitad del tiempo/ s6lo algunas veces (25% del tiempo)

2. ¢(Como calificaria su vision intermedia (trabajo con computadora, manejo del celular) sin correccion optica (gafas o
lentes de contacto)?

Muy insatisfactoria

Insatisfactoria

Poco satisfactoria /Aceptable

Satisfactoria

Muy satisfactoria

2.1 ¢Es su vision para distancia intermedia (trabajo con computadora, manejo del celular) independiente de correccion
optica (gafas o lentes de contacto)?

Sl (0% del tiempo)
(0]

¢ Cuanto deLtiempo del que requiere de su vision intermedia usa correccion optica (gafas o lentes de contacto)?
Todo el tiempo (100% del tiempo)
Més de la mitad del tiempo (75% del tiempo)
La mitad del tiempo (50% del tiempo)
Menos de la mitad del tiempo/ s6lo algunas veces (25% del tiempo)
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3. ¢{Como calificaria su vision proxima (lectura) sin correccion optica (gafas o lentes de contacto)?

Muy insatisfactoria
Insatisfactoria

Poco satisfactoria /Aceptable
Satisfactoria

Muy satisfactoria

3.1 ¢ Es su vision proxima (lectura) independiente de correccion dptica (gafas o lentes de contacto)?

Sl (0% del tiempo)
NO

¢ Cuanto del tiempo del que requiere de su vision proxima usa correccion optica (gafas o lentes de contacto)?
Todo el tiempo (100% del tiempo)
Mas de la mitad del tiempo (75% del tiempo)
La mitad del tiempo (50% del tiempo)
Menos de la mitad del tiempo/ sé6lo algunas veces (25% del tiempo)

4. ;Ve o tiene, en algin momento del dia?

Deslumbramiento Sl NO
Halos Sl NO

5. ¢Como calificaria globalmente su satisfaccion visual después de haberse realizado la intervencion de cirugia
ocular?

Muy insatisfactoria
Insatisfactoria

Poco satisfactoria /Aceptable
Satisfactoria

Muy satisfactoria
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