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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud reporté en el afio 2014 que 285
millones de personas padecen de discapacidad visual, de las cuales 246
millones son consideradas con disminucion visual y 39 millones ciegas.
Se conoce que el 80% de estas causas son evitables siendo la catarata
en los paises en vias de desarrollo con ingresos medios a bajos la
etiologia principal. Objetivo: Comparar la técnica de facoemulsificacion
con la extraccion extracapsular mediante la agudeza visual final en los
pacientes operados de catarata en el Hospital Luis Vernaza durante el
2015. Metodologia: estudio cohorte retrospectivo transversal descriptivo.
Se evaluaron 683 historias clinicas de los pacientes operados de catarata
de enero a diciembre 2015. Se incluyeron los pacientes operados con las
técnicas de facoemulsificacion y extraccion extracapsular en el periodo
indicado, con record operatorio e historial clinico que reporten los datos
segun las variables establecidas. Se excluyeron los pacientes
previamente operados de catarata y con comorbilidades oculares que
afecten la vision. Resultados: La media de la agudeza visual sin
correccion fue de 0,43+0,29, que corresponde a 20/50 segun la escala de
Snellen con la técnica de facoemulsificacion y de 0,42+0,24 que es 20/50
con extraccion extracapsular (p=0,87). La media de la agudeza visual con
correccion fue de 0,19+0,29 que corresponde a 20/30 y de 0,13+0,23 que
corresponde a 20/30 (p=0,43), para facoemulsificacion y extraccion
extracapsular respectivamente. Conclusiones: Ambas técnicas
quirdrgicas tuvieron similares resultados en agudeza visual.

Palabras clave: catarata, facoemulsificacion, extraccion extracapsular,
agudeza visual, astigmatismo.



INTRODUCCION

Es dificil estimar la carga mundial que la discapacidad visual produce.
Sin embargo, en el 2014 la Organizacion mundial de la Salud (OMS)
reportd que esta afecta a 285 millones de personas, 246 millones
catalogadas como disminucién visual y 39 millones como cegueral. Se
conoce que el 80% de estas causas son evitables siendo los errores de
refraccion no corregidos responsables de un 43%, seguido de la catarata

de un 33%, y del glaucoma de un 2%?*.

En América, 26 millones de personas sufren de algin impedimento
visual, de las que 3 millones padecen ceguera y la mayoria son mayores
de 50 afios?. El aumento de las expectativas de vida ha incrementado la
prevalencia de catarata y su asociacion con comorbilidades propias del
grupo etario. Asi mismo, hay mayor demanda de cirugia de catarata sola
0 combinada a otra técnica quirdrgica. El advenimiento de nueva
tecnologia y técnicas quirirgicas ha cambiado la forma de tratar esta
patologia, modificando asi los resultados visuales y quirdrgicos del
paciente; siendo necesario determinar la eficacia, eficiencia y seguridad

de las mismas.

Es imperativo saber las caracteristicas de los pacientes que son
operados de cirugia de catarata, asi como sus resultados quirdrgicos. De
la misma manera, es importante establecer las caracteristicas que se
asocian a menor tasa de eventos adversos y mejor agudeza visual final.
De tal forma, conocer si se cumplen los estandares de la OMS con un
80% de los pacientes con vision igual o superior a 20/60 y un 8% con
vision peor a 20/200.

Asi mismo, conocer la contribucion al plan de accion para la
prevencion de ceguera y deficiencias visuales 2014-2019 liderado por la

OMS/OPS que busca reducir en un 25% los casos de ceguera y otras



discapacidades visuales, mediante el fortalecimiento de los sistemas de
salud ocular para detectar y referir a personas mayores de 50 afios con
deficiencia visual a los servicios de cirugia de catarata. De esta manera,
aumentar la cobertura de la cirugia de catarata a todos los segmentos de
la poblacién y cumplir con los estandares de calidad de atencion de salud

ocular34.

En Ecuador, los resultados de RAAB (Rapid Assessment of Avoidable
Blindness) del afio 2009 indican que la catarata es la causa del 74.3% de
ceguera evitable®®. En el mismo se reporta que un gran porcentaje
(56.3%) recibieron tratamiento quirdrgico en un hospital de beneficencia, y
que en el 58.8% de casos se obtuvo una buena agudeza visual®®. Debido
a la gran demanda de esta cirugia es necesario contar con datos que
indiquen la eficacia entre las diferentes técnicas practicadas.

Este estudio dar informacion actualizada sobre caracteristicas de los
pacientes, grupos de riesgo, impacto de diferentes técnicas quirargicas, y
resolucién terapéutica en el momento adecuado. Los datos obtenidos
ayudaran a escoger tratamientos mas precisos mediante la determinacion
de politicas internas en el manejo de los mismos. Por esta razon, este
trabajo tiene suma importancia tanto para el residente en entrenamiento,
oftalmdlogo en préactica y organismos de atencion ocular como el Hospital

Luis Vernaza.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

La catarata es considerada una de las principales causas de ceguera a
nivel mundial, junto con los errores refractivos y glaucoma!. Debido a que
su tratamiento es quirdrgico, es necesario determinar entre las diferentes
técnicas desarrolladas, cuél es la que permite obtener resultados 6ptimos
en la agudeza visual y calidad de vida del paciente con mayor eficacia,
costo razonable y menor tasa de eventos adversos posterior a la

intervencion.

Para poder determinar la técnica ideal, se han realizado diversos
estudios comparando las técnicas quirdrgicas de facoemulsificacién y
extraccion extracapsular. Garcés et al*? en un estudio realizado en el
2011 en el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer”

encontré una eficacia similar de ambas técnicas.

En contraste, Ahmad et al?? en un estudio realizado en el mismo afio
en el Instituto Oftalmolégico Mayo Hospital Lahore concluy6 que la técnica
de facoemulsificacion fue superior al evaluar la agudeza visual final y
recuperacion temprana. No obstante, la extraccion extracapsular sigue
siendo una buena alternativa en especial en estratos socioeconémicos
bajos. Resultados similares se encontraron en dos estudios realizados en
Malasia, en los afios 2012 por Osita et al®® y 2014 por Thevi et al%, en los
que se encontr0 mejor agudeza visual final con la técnica de
facoemulsificacion, con una asociacion estadisticamente significativa

entre el tipo de cirugia y la agudeza visual final (p= 0.001).

De la misma manera, una revision sistematica de Cochrane realizada



por De Silva et al*® que incluyé ensayos controlados y randomisados
concluyd que la facoemulsificacion resultd en una mejor agudeza visual
con menores tasas de complicaciones. A pesar de esto, el menor costo

de la extraccion extracapsular justifica su mayor demanda.

Para el oftalmélogo es de gran utilidad conocer estos resultados de
estudios y revisiones sobre este tema al momento de seleccionar una
técnica quirdrgica. De esta manera, puede evaluar todos los aspectos
relevantes para poder escoger el procedimiento mas adecuado para su

paciente.

1.2 Descripcion del problema

La Organizacion Mundial de la Salud reporté en el afio 2014 que
aproximadamente 285 millones de personas en el mundo padecen de
discapacidad visual, de las cuales 246 millones son consideradas con
disminucién visual y 39 millones ciegas!. Se conoce que el 80% de estas
causas son evitables siendo los errores de refraccion no corregidos
responsables de un 43%, seguido de la catarata de un 33%, y del
glaucoma de un 2%; pero en los paises en vias de desarrollo con
ingresos medios a bajos sigue siendo la catarata la etiologia principal de

cegueral.

En América, 26 millones de personas sufren de algin impedimento
visual, de las que 3 millones padecen ceguera y la mayoria son mayores
de 50 afios?. El aumento de las expectativas de vida ha incrementado la
prevalencia de catarata y su asociacion con comorbilidades propias del
grupo etario. Por tal motivo, hay mayor demanda de cirugia de catarata
sola o combinada a otra técnica quirdrgica. El advenimiento de nueva
tecnologia y técnicas quirdrgicas ha cambiado la forma de tratar esta
patologia, modificando asi los resultados visuales y quirdrgicos del
paciente; siendo necesario determinar la eficacia, eficiencia y seguridad

de las mismas.



La discapacidad visual tiene un gran impacto en el desarrollo
socioecondémico personal y social. Por tal motivo, es imperativo saber las
caracteristicas de los pacientes que son operados de cirugia de catarata,
asi como sus resultados quirdrgicos. Es importante establecer las
caracteristicas que se asocian a mayor tasa de eventos adversos y mejor
agudeza visual final. Asimismo, conocer si cumplimos los estandares de
la OMS con un 80% de los pacientes con vision igual o superior a 20/60 y

un 8% con vision peor a 20/200.

De la misma manera conocer la contribucién al plan de accion para la
prevencion de ceguera y deficiencias visuales 2014-2019 liderado por la
OMS/OPS, que busca reducir en un 25% los casos de ceguera y otras
discapacidades visuales. Estas proyecciones pueden lograrse
fortaleciendo los sistemas de salud ocular para detectar y referir a
personas mayores de 50 afios con deficiencia visual a los servicios de
cirugia de catarata. Asi, aumentar la cobertura de la cirugia de catarata
a todos los segmentos de la poblacién y cumplir con los estandares de
calidad de atencion de salud ocular34.

En Ecuador, los resultados de RAAB (Rapid Assessment of
Avoidable Blindness) del afio 2009 indican que la catarata es la causa del
74.3% de ceguera evitable, de estos casos, el 56.3% recibieron
tratamiento quirdrgico en un hospital de beneficencia®®. Debido a la gran
demanda de esta cirugia es necesario contar con datos que indiquen la
eficacia entre las diferentes técnicas practicadas. El departamento de
Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil no tiene disponibles
datos que determinen la eficacia de las técnicas de cirugia de catarata
mediante la evaluacion de la agudeza visual postquirdrgica y las

complicaciones perioperatorias.



1.3 Justificacion

La prolongacion de las expectativas de vida, junto con la presencia de
comorbilidades y factores que aumentan el riesgo de desarrollo de
catarata en Ecuador hace que esta entidad oftalmoldgica sea de gran
importancia para conocimiento del oftalmélogo, residentes y estudiante
de medicina. EIl especialista es quien decide el momento oportuno y el
tipo de técnica quirdrgica a utilizarse segun el paciente, por esta razon,
se es necesario que cuente con datos sobre la eficiencia de las técnicas

a practicar.

En Ecuador, la catarata es la causa del 74.3% de ceguera evitable
segun los resultados de RAAB (Rapid Assessment of Avoidable
Blindness) del afio 2009%. En el mismo se reporta que el 56.3% de estos
casos recibieron tratamiento quirtrgico en un hospital de beneficencia®®.
Debido a la gran demanda de esta cirugia es necesario contar con datos
qgue indiquen la eficacia entre las diferentes técnicas practicadas mediante

la valoracion de la agudeza visual final de los pacientes.

Se conoce que en el Hospital Luis Vernaza, Guayaquil, el nimero de
cirugias de catarata realizadas por afio es aproximadamente 683, de las
cuales 526 se practico la técnica facoemulsificacion y 157 la extraccion
extracapsular. Este dato corrobora que la demanda de este tipo de

intervencidn quirargica es alta.

Por esta razén, es necesario tener datos nacionales, para conocer las
caracteristicas clinicas y demogréficas de la poblacion ecuatoriana, y de
esta manera el especialista pueda escoger tratamiento oportuno con la
certeza de que la técnica seleccionada fue la mas eficaz, eficiente y

segura para el paciente.

El desarrollo del presente trabajo proporciona datos locales de la

efectividad de dos técnicas de cirugias de catarata facoemulsificacion y



extraccion extracapsular, ambas practicadas en pacientes con
diagnostico de catarata que son atendidos por el servicio de oftalmologia
del Hospital Luis Vernaza. Los resultados obtenidos reflejan el
comportamiento de esta patologia en esta poblacion. Ademas, da
apertura a la realizacion de estudios a mayor escala en la misma entidad
de salud y en otras. De esta manera se podra obtener progresivamente

datos estadisticos nacionales.

1.4 Objetivos generales y especificos
1.4.1 Objetivo general

Comparar la técnica de facoemulsificacion con la extraccion
extracapsular mediante la agudeza visual final en los pacientes operados

de catarata en el Hospital Luis Vernaza durante el 2015.

1.4.2 Objetivos especificos

Comparar las diferentes técnicas quirtrgicas mediante la agudeza visual

final de los pacientes posterior a la cirugia de catarata.

Describir las principales eventualidades quirargicas que presentaron los
pacientes sometidos a cirugia de catarata.

Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes que se

sometieron a la cirugia de catarata.

Identificar las caracteristicas clinicas que presentaban los pacientes

sometidos a la cirugia de catarata.

1.5 Formulacién de hipétesis o preguntas de investigacion.

La técnica de facoemulsificacién pudiera contribuir al logro de una mejor
agudeza visual en cirugia de catarata en el Hospital Luis Vernaza
durante el 2015.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO O CONCEPTUAL
2.2 Aspectos tedricos

2.2.1. Definicién de catarata

La catarata es una entidad clinica que en la mayoria de las
situaciones en las que se presenta estd relacionada con el
envejecimiento. Es considerada una de las principales causas de
ceguera a nivel mundial, siendo responsable del 33% de los casos segun

reportes de la OMS?.

El término “catarata” deriva de la palabra latina cataracta y a su vez
del término griego karapdkrng kataraktés que significa cascada, caida,
colapso®14, Desde el punto de vista clinico-anatomopatolégico se define
como pérdida de transparencia u opacificacion del cristalino que impide
el paso de los rayos luminosos resultando en déficit visual’®. Desde el
punto de vista social es la disminucién de la vision, la invalidez o

afectacion en la calidad de vida de una poblacion?©,

2.2.2. El cristalino

2.2.2.1. Aspectos anatomicos del cristalino

El cristalino es una estructura que se incluye en los medios
transparentes del ojo, es conocido como el lente intraocular natural®. Se
encuentra en la parte posterior del iris soportado por las fibras zonulares
que dan origen al cuerpo ciliar y se insertan sobre la region ecuatorial de

la capsula del cristalino®.



El cristalino tiene cuatro partes: capsula, epitelio subcapsular, corteza
y nlcleo. La capsula del cristalino es una membrana basal que circunda
la sustancia cristalina. La capsula anterior aumenta su grosor con la
edad. Las células epiteliales cerca del interior del cristalino se dividen en
el transcurso de la vida y continuamente se diferencian en fibras
cristalinas nuevas, de modo que las fibras cristalinas de edad avanzada
se comprimen en un nucleo central; las fiboras menos compactas y mas

jovenes alrededor del nucleo elaboran la corteza.

El epitelio subcapsular esta en la porcién anterior de la cdpsulay en la
zona ecuatorial, pero no se encuentra en la porcidén posterior. La funcion
de acomodacion depende de la consistencia de la corteza, es decir, en la
juventud éste es blando y flexible, pero va perdiendo esta caracteristica

ya que el nlcleo va ocupando la mayor parte del cristalino®.

La transparencia de ésta estructura se debe a la ausencia de vasos y
nervios®. Este hecho justifica que el cristalino obtenga nutrientes desde
el humor acuoso. EI metabolismo del cristalino es anaerdbico, a causa

de la baja concentracién de oxigeno en el humor acuso®.

2.2.2.2. Aspectos fisiologicos del cristalino

La funcién del cristalino es contribuir a enfocar las imagenes sobre la
retina, gracias a su potencia diéptrica ocular. El ojo es capaz de ajustar
su enfoque desde la distancia, para acercar la imagen de los objetos a
causa de la habilidad del cristalino para cambiar de forma, fenbmeno
conocido como adaptacion. La elasticidad permite a éste oOrgano
volverse mas o menos esférico, dependiendo de la cantidad de tension

ejercida por las fibras zonulares sobre la capsula del cristalino.

La tension zonular es controlada por la accion del musculo ciliar, el

cual, cuando se contrae, relaja la tension zonular. El cristalino entonces



asume una forma mas esférica que produce potencia dioptrica creciente
para acercar objetos en el centro. La relajacion del musculo ciliar invierte
esa secuencia, permitiendo al cristalino aplanarse y asi distanciar la
imagen de los objetos en perspectiva. Cuando ésta estructura envejece,
su poder de adaptacion se reduce en forma paulatina a medida que su
elasticidad disminuye®3°,

2.2.3. Fisiopatologia de la catarata

El cristalino es una estructura compuesta por células especializadas
dispuestas de manera ordenada. Estas células forman un epitelio
estratificado con contenido proteico que le otorgan la transparencia que
lo caracteriza. A diferencia de otros epitelios, este no pierde las células
muertas, por lo que los efectos degenerativos van a ser evidenciados en
su estructura y funcionamiento. Este proceso natural explica que un gran
ndamero de cataratas sean las asociadas a la edad. Pero éste no es el
anico factor etioldgico, existen mdltiples factores que actdan
promoviendo la formacion de estas opacificaciones como: el deterioro

oxidativo, dafio por los rayos ultravioletas y la mala nutricién 28,

2.2.3.1. Factores de riesgo asociado a catarata

Los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de cataratas
adquiridas son: edad, héabito tabaquico, habito alcohdlico, exposicién
solar, nivel socioeconémico bajo, sindrome metabdlico, diabetes mellitus,
tratamiento prolongado con corticosteroides sistémicos, uso de
estatinas’%628  La mayoria de estos factores se relacionan con
situaciones de estrés que conllevan a una serie de alteraciones
bioguimicas promoviendo la formacion de toxinas o deterioro de
antioxidantes 71628, Se ha demostrado que el tabaquismo aumenta dos
veces el riesgo de desarrollar cataratas, ya que aproximadamente el 20%
de los casos de catarata en Estados Unidos son atribuibles al habito
tabaquico’, pero en muchas ocasiones los dafios provocados pueden ser

reversibles.
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Otros factores ambientales asociados a la formacion de cataratas son:
exposicion a plomo, trauma ocular, uveitis, escleritis necrotizante,
radiacion por tumor intraocular, enfermedades sistémicas como distrofia
mioténica, y uso de anticolinerterasicos tépicos’. Ademas, se ha
establecido una relacion de aceleracion del proceso de desarrollo de

cataratas en personas infectadas por VIH'.

2.2.4. Clasificacion de las cataratas

Las diferentes formas de clasificar a las cataratas dependen del
aspecto que se considere para ello, por ejemplo, segun la etiologia
pueden ser: seniles, traumaticas, metabdlicas, téxicas, secundarias y
asociadas a sindromes. Al considerar la zona de opacidad pueden ser:
nucleares, subcapsulares y corticales. De acuerdo al grado de madurez
pueden ser: inmadura, en evolucion, madura e hipermadura. Segun la
edad de aparicibn pueden ser: congénita, infantil, juvenil, presenil y

senil34,

2.2.4.1 Tipos de catarata segun la zona de opacidad

La catarata nuclear es una opacidad de la lente localizada en el
nucleo. EIl proceso de condensacion normal en el nucleo del cristalino
produce esclerosis nuclear después de la mediana edad. La base
molecular es una serie de acontecimiento asociados a la edad,
responsables del incremento de la rigidez, la dispersion de la luz y de la
coloracion del nucleo, pero son los procesos oxidativos los que
distinguen la catarata nuclear. La progresiéon de este tipo de catarata es

continua, generando una opacidad uniforme y homogénea.
Clinicamente puede estar asociada a miopia®3°. Uno de los primeros

sintomas puede ser la visibn de cerca mejorada sin lentes o conocida

como “segunda vision”. Esto ocurre a partir de un incremento en el poder
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de refraccion del cristalino central, que crea un desplazamiento miopico
en la refraccion. Otros sintomas pueden ser la escasa discriminacion de
matices o diplopia monocular. La mayoria de cataratas nucleares son

bilaterales, pero pueden ser asimétricas.

Las cataratas corticales son opacidades en la corteza del cristalino y
son las menos comunes. Pueden estar localizadas en una zona
ecuatorial y afectar la periferia total de la lente, su extension no se
relaciona con la edad. Los cambios en la hidratacion de las fibras del
cristalino crean grietas con patrén radial alrededor de la region ecuatorial.
Con la edad, aumenta la permeabilidad de la membrana de las células de
la lente, estos cambios resultan en sobrehidratacion, pérdida de
proteinas y aumento del contenido de iones Na*y Ca?*, y disminucién de
ion K*. El aumento intracelular de Ca?* favorece la agregacion proteica y
protedlisis, lo que contribuye al incremento de densidad 6ptica de la lente

a partir de la quinta década de vida.

Los tipos de opacidad que se producen en este tipo de cataratas son:
en forma de punto y sombras radiales y circulares, y en forma de rayo,
cuneiforme o de cufia. La progresion de este tipo de cataratas es
discontinua y asimétrica. Clinicamente puede asociarse a
hipermetropia® pero dependera de qué tan cerca del eje visual estén las
opacidades.

La catarata subcapsular posterior es una opacidad discoide
subyacente al polo posterior de la cédpsula de la lente. Debido a su
localizacion, provoca un efecto en la vision desproporcionado respecto a
su densidad. Se desarrolla como producto de la migracion posterior de

células metaplasicas desde el ecuador de la lente al polo posterior.

Sus sintomas comunes incluyen resplandor y vision reducida en

condiciones de iluminacion brillante. El tipo mas comun es el relacionado
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con la edad, en cuyo caso es irreversible. Existen otros factores
caractogénicos que pueden causarla, como hipocalcemia, traumatismo,
uso de corticosteroides topicos o sistémicos, inflamacién o exposicion a

radiacion ionizante3?. Clinicamente no se asocia a errores refractivos®.

2.2.4.2 Tipos de catarata segun el grado de madurez

La catarata inmadura es la opacidad que permite la vision de la retina
debido a que aun hay regiones transparentes. Una catarata es madura
cuando se pierde el reflejo rojo ya que toda la sustancia del cristalino
esta opaca. Se denomina hipermadura cuando ya ha ocurrido
licuefaccion de las proteinas de la corteza y el nicleo es movil’. Este
liquido puede escapar a través de la capsula intacta, dejando el cristalino
y su capsula contraidos. Una catarata hipermadura donde el nucleo del
cristalino flota liboremente en la bolsa capsular se denomina catarata de

Morgagni®®.

2.2.4.3 Tipos de catarata secundarias a glaucoma

Existen otro tipo de cataratas que son las secundarias a glaucoma, y
se dan en tres tipos raros de glaucoma: facolitico, facoanafilactico y
facomorfico, en este caso la sintomatologia no solo se caracteriza por

dificultad visual, si no también dolor ocular y ojo rojo ’.

2.2.4.4 Catarata senil y clasificacion LOCS llI

Uno de los tipos mas comunes de cataratas es la relacionada con la
edad o catarata senil, ésta comienza a aparecer desde la sexta década
de vida en adelante®. El desarrollo de catarata senil es un proceso
cronico indoloro y progresivo. Existen diversos sistemas que permiten
clasificar las cataratas seniles, entre ellos el sistema LOCS Ill (Lens
Opacity Classification System l1ll). Este sistema es muy Util debido a que

aporta datos para determinar la magnitud de la catarata (tipo, severidad y
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progresion). Una vez obtenida dicha informacion decidir el procedimiento
quirargico de tal manera que se pueden evitar en lo posible

complicaciones transoperatorias y postoperatorias.

El LOCS Ill es un sistema clinico que se basa en la comparacion
contra patrones fotogréficos de diferentes grados de opacidad. Consiste
en seis imagenes de lampara de hendidura para evaluar el color nuclear
(NC) y la opalescencia (NO); cinco imagenes retroiluminadas para
evaluar la catarata cortical (C); y cinco imagenes retroiluminadas para
evaluar la catarata subcapsular posterior (P). Para determinar el grado
de opacidad se identifican las caracteristicas de la imagen del cristalino
del paciente y se compara con las fotografias a color. La opacidad y
color nuclear se gradidan en una escala decimal de 0.1 a 6.9. La
magnitud de opacidad cortical y subcapsular posterior se gradia en una
escala decimal de 0.1 a 5.9. La clasificacion LOCS Il final comprende

cuatro valores numéricos con decimales para NO, NC, C y P®15,

2.2.5 Diagnéstico de cataratas

2.2.5.1 Cuadro clinico

La presentacion clinica por lo general es la afectacion bilateral de la
vision. Los motivos de consulta tipicos son problemas con la conduccion
nocturna, con la lectura de sefales de transito o con la lectura de textos
con letra pequefia con la iluminacion habitual. La manifestacion principal
es el empeoramiento lentamente progresivo de la vision, que puede
comprometer la vision de contraste, la saturacion de color y el

deslumbramiento33.

En muchas ocasiones, previo a la opacidad del cristalino, se da un
aumento de la miopia definido como cambio miope, esto es debido al
aumento en el poder de refraccibn de un lente que se opacifica

gradualmente’. El cambio miope puede mejorar la vision de cerca y
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disminuir la graduacion en los hipermétropes; por ello algunos pacientes
refieren mejoria en la vision. Cuando la dificultad visual causada por la
catarata ya no es tolerada, se considera la correccidon quirargica de

manera electiva.

La sospecha diagndstica de la presencia de catarata se origina ante la
disminucién indolora y progresiva de la vision. En muchas ocasiones
puede haber oscurecimiento u opacidad del reflejo rojo del fondo de ojo,

y puede llegar a detectarse el cambio midpico por refraccion subjetiva.

Previo a la aseveracion diagndstica, debe descartarse la presencia de
otras patologias que afecten la capacidad visual mediante el examen de
fondo de ojo. Debido a que su prevalencia en adultos mayores es alta, si
se dan en personas jovenes debe sospechar su relaciébn con
enfermedades como diabetes mellitus, trauma ocular, o uso de

corticosteroides sistémicos’.

Durante la exploracion oftalmoldgica completa, se debe realizar una
anamnesis detallada de tal manera que se logre determinar la causa
especifica de la catarata. Entre las principales causas mencionadas: el
envejecimiento, enfermedades metabolicas, enfermedades
degenerativas, uso de corticosteroides, antecedentes de trauma ocular u

otra patologia ocular concomitante3,

2.2.5.2 Examen oftalmolégico: auxiliares diagndsticos

El examen oftalmoldégico completo permite descartar patologias
oculares asociadas que estén contribuyendo o sean la causa principal de
la diminucion de la agudeza visual. Normalmente la medicién de la
agudeza visual, tonometria, biomicroscopia con pupilas dilatadas y
fundoscopia son suficientes para la evaluacion del paciente e indicacion
quirargica. Por esta razon, este incluye: medicion de la agudeza visual,

oftalmoscopia binocular, queratometria y biometria ocular.
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Medicion de la agudeza visual

Debido a que las repercusiones de la presencia de cataratas se
evidencian por dificultades visuales, es necesaria la valoracion de la
agudeza visual. La agudeza visual es la capacidad de una persona para
identificar un objeto a determinada distancia. Esta debe ser evaluada a
diferentes distancias: lejana (6m) y cercana (30-40cm). La medicion
puede realizarse mediante el uso de optotipos, el mas usado para la
valoracion de la agudeza visual lejana es la cartilla de Snellen y para la

cercana suele utilizarse un texto con letras pequefas.

La agudeza visual debe ser medida sin correccion, corregida (habitual
0 mejor correccién) y con agujero estenopeico. La agudeza visual sin
correccion es la medida sin correccion Optica (gafas o lentes de
contacto), se la conoce como agudeza visual bruta o sin compensar y se

representa con el acronimo AVscl’3,

La agudeza visual con correccidon es la medida obtenida cuando la
persona utiliza gafas o lentes de contacto!’*°. Puede diferenciarse la
agudeza visual con su correcciéon habitual, cuando se mide con gafas o
lentes de contacto que la persona utiliza normalmente. Es conocida
como agudeza visual habitual cuando la persona no utiliza correccién
dptica ya que coincidiria con la agudeza visual sin correccion’2%. Por
otra parte, puede denominarse agudeza visual con la mejor correccion
cuando es la que se obtiene al utilizar la mejor refraccién posible. Se

representa con el acronimo AVect’3,

La agudeza visual con agujero estenopeico es la que se obtiene al
mirar a través de un orificio de un diametro entre 1,0 y 1,5 mm173°, Se
utiliza en individuos que no alcanzan la agudeza visual estandar para

determinar si la pérdida de la agudeza visual es de origen refractivo. El
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agujero estenopeico produce un aumento de la profundidad de foco, por
lo que la borrosidad en la imagen retiniana debido a defectos de
refraccién disminuye mejorando secundariamente la agudeza visual'’39,
En caso de que no mejore la agudeza visual, se sospecharia de

cualquier otra patologia ocular.

Habitualmente la medida de la agudeza visual primero se realiza de
forma monocular y luego binocular, primero sin correccion y después con
la correccion habitual de la persona. Se registra la ultima linea leida
completamente. Se considera una lectura correcta cuando se acierta en
mas del 50% de los optotipos que forman la linea, anotandose el valor de
esa linea como maxima agudeza visual. En caso de leer una o dos letras
de una linea de letras de agudeza visual superior puede anotarse la
dltima linea leida correctamente mas un namero en superindice que
indique las letras leidas correctamente en la linea de optotipos de AV

superior (1%, 2%, 3*...)1".

La agudeza visual debe ser medida a distancia lejana y cercana.
Durante la evaluacion de la visién lejana, en caso de que el paciente no
sea capaz de identificar la letra mas grande del cartel, se procede a
reducir progresivamente el espacio entre éste y el paciente, realizar la
prueba de contar dedos a 60cm, movimiento de manos y percepcion de
luz. La ceguera total es definida como la incapacidad para percibir luz.

La medida de la agudeza visual de cerca se realiza a la distancia que
corresponda a la longitud de los brazos del paciente, aunque una
estandar es entre 30 a 40 cm. Existen numerosas pruebas para medir la
agudeza visual cercana como: figuras, letras, palabras, frases o parrafos

encontrados en periédicos o libros.

Existen otras escalas de optotipos que presentan una progresion

logaritmica (ratio de progresion 0.1 unidades logaritmicas). Este dispone
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de cinco letras por linea de optotipos y la misma separacion entre filas y
entre optotipos; cada optotipo tiene asignado un valor de 0.02 unidades
logaritmicas (0.02x5=0.1). Por lo tanto, el logaritmo del MAR (logMAR)
se calcula realizando dicha operacibn matematica: para AV 20/20 el
MAR= 1y el logMAR = log10(1.0) = 0, para AV 20/200 el MAR=10 y el
logMAR= log10(10) = 1.0'7. La méaxima AV se corresponde con el cero y

la minima con la unidad.

Cuando la AV es mayor 20/20 el valor del logMAR es un nuamero
negativol’. Este tipo de escala ha demostrado ser mas precisa al medir
la agudeza visual, que tiene mayor aplicacion en estudios de
investigacion!’. Este sistema tiene una variante, que es el valor de la
agudeza visual (VAR), que se calcula con los optotipos de disefio
logaritmico contando el numero de letras acertadas y calculando el valor
de LogMARY",

Oftalmoscopia binocular

La oftalmoscopia binocular indirecta es fundamental, ya que se debe
evaluar la periferia retinal para buscar lesiones que predispongan a
desprendimiento de retina. Muchos de los pacientes sometidos a cirugia

de catarata tienen mayor riesgo de esta complicacion.

Queratometria

La queratometria es la medicion del poder refractivo de la cornea, es
atil para identificar la presencia de astigmatismo y permitir el posterior

andlisis de las opciones de tratamiento®3.

Biometria ocular

La biometria ocular permite el calculo del lente intraocular, y es

fundamental para determinar el largo axial del globo ocular. Esta mide la
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longitud con un haz infrarrojo de 780nm, sin embargo, presenta el
inconveniente de no lograr buena penetracion en cristalinos cataratosos
muy densos®3. Cuando no es posible la exploracién del fondo de ojo,
puede optarse por la valoracion de reflejos o el uso de ultrasonido modo
B16,

2.2.6 Tratamiento de cataratas

Una vez confirmada la sospecha diagnéstica de catarata, y en caso
de que requiera tratamiento, éste es quirdrgico. AUn no se ha
encontrado tratamiento farmacol6gico que retarde o invierta los cambios

guimicos que tienen lugar en la formacion de las cataratas.

2.2.6.1 Evolucion de las técnicas de cirugia de catarata

En la actualidad, la cirugia de catarata es el resultado de muchos
afios de evolucion de las técnicas quirdrgicas. La cirugia de catarata es
uno de los primeros procedimientos quirdrgicos documentados en la
India en tercer siglo DC descritos en el Compendium of Sushruta. La
primera técnica usada en la antigiedad se denomind “couching” que
consistia en golpear el ojo afectado con un objeto contundente con el fin
de romper las zbénulas que sostenian el cristalino provocando su
dislocacion hacia la cavidad vitrea. Para la aplicacion de la mencionada
técnica, el cristalino debia estar completamente opaco, rigido y pesado
para que las zénulas estén fragiles. Posteriormente esta técnica fue
modificada de tal manera en que se insertaba un instrumento afilado para

romper las zénulas y provocar la dislocaciéon?®.

El primer reporte de extirpacion quirargica de una catarata fue en
Paris en 1748. Las primeras técnicas implicaban la extraccion del
cristalino en una sola pieza y se limitaba a cataratas maduras.
Posteriormente se desarrollaron técnicas en las que se lograba la

eliminacion de la catarata dejando intacta la capsula posterior. Ademas,
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se permitia la aplicacion de la técnica a cataratas que aun no estén

maduras?s.

Un hecho de gran impacto fue la introduccidbn de cirugia de
facoemulsificacion en 1967 por el Dr. Charles Kelman. En ésta técnica
se rompe el lente en pequefios fragmentos que pueden aspirarse a
través de una pequefia incisiéon. EIl inconveniente que se presento fue
que, tras la extraccion del cristalino, los pacientes dependian de lentes
externos hipermétropes, por lo que el procedimiento que solucionaba
algo, creaba otras alteraciones épticas?®.

Durante la segunda Guerra mundial, el oftalmoélogo britanico Howard
Ridley reconocio que los fragmentos rotos de los parabrisas del avion en
los ojos de los pilotos no siempre producian dafio. Este hecho lo llevo a
la creacién del primer lente artificial. Los primeros lentes artificiales
fueron hechos del mismo material del parabrisas y posteriormente de
diferentes materiales como acrilico, silicona, y muchos otros que
permiten su insercion a través de la mas pequefia incision posible.
Actualmente son fabricados en variedad de potencias Opticas segun los

requerimientos del paciente®®,

2.2.6.2 Indicaciones de cirugia de catarata

El objetivo de este procedimiento es la recuperacion de la visiéon. Se
trata de un tratamiento netamente electivo, y para que el especialista
pueda optar por una técnica en especial debe considerar los cambios
morfolégicos y dificultades percibidas en la funcion visual. Se ha
demostrado la mejoria de la funcion visual y disminucion de la
discapacidad visual posterior a un afio de realizada la cirugia. Asi
mismo, efectos positivos a corto plazo en la funcion visual y mejoria de la

calidad de vida de los pacientes?324,
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El acto quirargico implica el reemplazo del cristalino para restablecer
la transparencia de los medios oculares. EI Cataract Management
Guideline Panel recomienda basarse en el juicio clinico combinado con la
valoracion de la agudeza visual como la mejor guia para determinar la

conveniencia de la cirugia?®.

Otro aspecto esencial en la indicacion para cirugia es que la
presencia de la catarata interfiera con el desarrollo y satisfaccion de las
necesidades diarias del paciente. Esto incluye dificultad en la realizacién
de tareas cotidianas como reconocer rostros, ver television, cocinar,
practicar deportes, movilidad reducida, incapacidad para conducir,
incapacidad para trabajar y para vivir de manera independiente. Otra de
las indicaciones mandatorias es cuando se requiere la transparencia de
los medios para el seguimiento de enfermedades que afecten la retina y

nervio 6ptico o en el caso de que se asocie a glaucoma’-1,

Por lo general, una catarata relacionada con la edad avanza en forma
paulatina durante afios, y puede ocurrir la muerte del paciente antes de
que la cirugia sea necesaria. Si la cirugia esta indicada, la extraccion del
cristalino mejora la agudeza visual en mas de 90% de los casos®. El
resto de pacientes pueden tener lesion retiniana preexistente o desarrolla
serias complicaciones posquirdrgicas que evitan la mejoria visual

significativa®.

Es importante que el especialista determine en qué proporcion la
vision esta afecta debido a la catarata, en especial en los casos en lo que
coexiste con otras enfermedades que generan discapacidad visual. De
esta manera, se podra tomar una decision quirdrgica precoz e indicar el
prondstico en cuanto a la agudeza visual del paciente posterior a la

cirugia.
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Muchos pacientes con problemas de visibn por cataratas y la
degeneracion macular relacionada con la edad o retinopatia diabética
tienen una mejoria significativa en la funcion visual después de la
extraccion de la catarata. Esto ocurre aun cuando la enfermedad

retiniana coexistente excluye la recuperacion de una visién 20/20%°.

Es discutido debido a factores econdmicos la realizacion de la cirugia
para extraer la catarata de un segundo ojo. A pesar de esto, un estudio
aleatorizado encontré ligeras diferencias en la visién binocular en los
pacientes sometidos a una segunda cirugia. Ademas, se encontrd
beneficios claros en cuanto a sintomas visuales reportados y calidad de
vida en el grupo que se someti6?°, por lo que la realizacién de esta

segunda intervencion es muy rentable 2022,

2.2.6.3 Técnicas de cirugia de catarata

Las dos técnicas mas usadas para la extraccion de catarata son: la
extraccion extracapsular y la facoemulsificacion. Otras técnicas son:
cirugia de catarata por microincision manual sin sutura, extirpacién del
cristalino a través del anillo ciliar o facofragmentacion, extraccion de

catarata intracapsular®.

Extraccion extracapsular

La Extraccidon extracapsular fue introducida a principios del afio 1980.
Es el método preferido de cirugia de cataratas en nifios mayores y adultos
en el que se conserva la porcién posterior de la capsula del cristalino®.
Esta técnica consiste en hacer una incision en el limbo o la cérnea
periférica, ya sea superior o temporalmente. El tamafio de la incisién es
grande, de aproximadamente 12mm. Se forma una abertura en la
capsula anterior (capsulorrexis anterior) y se remueve el nucleo corteza

del cristalino en una sola pieza. La corteza es aspirada y la capsula se
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deja a manera de apoyo del lente intraocular a insertar, quedando este
lente entre el iris y la capsula’33°, Es una técnica eficaz y segura, con
resultados visuales, pérdida endotelial y edema corneal similares a los
obtenidos con otras técnicas. Es Util en cataratas mas densas y con
inestabilidad zonular'®. Al realizar ésta técnica, se genera astigmatismo

inducido por la incisién tunelizada esclerocorneal*?.

El astigmatismo inducido se debe al desplazamiento hacia delante del
tejido corneal superficial y hacia atrds del tejido corneal profundo, que
origina un aplanamiento del meridiano de la incisién y un encorvamiento
por el efecto de acoplamiento del meridiano perpendicular, se induce el
astigmatismo contra la regla en los casos en que el tanel esta localizado
en hora 1212, Los factores que influyen en el astigmatismo postoperatorio
y que pueden ser controlados por el cirujano son: localizacion de la
incision, el tamafio de esta donde a mayor extension mayor aplanamiento

corneal y el proceso de cicatrizacion que es imprescindible?.

Facoemulsificacion

La facoemulsificacion fue descrita por primera vez en 1967 por
Charles D. Kelman!3. Esta técnica consiste en la fragmentacion del
cristalino mediante energia ultrasonica y aspirado respectivo. La corteza
se aspira y la capsula queda atras a manera de soporte, insertdndose la
lente intraocular; por lo general es una cirugia de incision pequefia (2.2-
3.2mm) a través de la que se inserta una lente elaborada de un material
plegable como de silicona, por lo que en ocasiones no requiere sutura o
solo una. En ciertos casos puede ampliarse la incision a casi 5mm
permitiendo la inserciéon de lente no tan plegables como de plastico’3°.
Entre las ventajas estan: el pequefio tamafio de la incisién y con ello la
reduccion del desarrollo de astigmatismo inducido por la sutura, ofrece
mejoria visual con pronta recuperacion y menor riesgo de

complicaciones’ 1316,
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En los paises desarrollados, la facoemulsificacion es técnica realizada
con mayor frecuencia. Segln la evidencia cientifical2132226.37.38 |g
aplicacion de ésta da mejores resultados visuales que la extraccion
extracapsular. Esto es atribuido al menor grado de astigmatismo
postoperatorio debido a la pequefia sutura e incisibn de 3mm en
comparacion con los 12mm de la extraccion extracapsular®’. No
obstante, es dificil su aplicacion en paises en vias de desarrollo debido a
los costos que se requeririan. Los costos menores para la extraccion
extracapsular apoyan su uso ya que las diferencias encontradas en los
resultados visuales de los dos procedimientos han sido pequefias??.

Comparacion entre las técnicas de facoemulsificacion y extracciéon

extracapsular: evidencia cientifica

Para poder determinar la técnica ideal, se han realizado diversos
estudios comparando las técnicas quirdrgicas de facoemulsificacion y
extraccion extracapsular. Garcés et al*? en un estudio realizado en el
2011 en el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”

encontrd una eficacia similar de ambas técnicas.

En contraste, Ahmad et al?? en un estudio realizado en el mismo afio
en el Instituto Oftalmolégico Mayo Hospital Lahore la técnica de
facoemulsificacion fue superior al evaluar la agudeza visual final y
recuperacion temprana. No obstante, la extraccidn extracapsular sigue
siendo una buena alternativa en especial en estratos socioeconémicos
bajos. Resultados similares se encontraron en dos estudios realizados en
Malasia, en los afios 2012 por Osita et al®® y 2014 por Thevi et al?%, en los
gque se encontr6 mejor agudeza visual final con la técnica de
facoemulsificacion, con una asociacion estadisticamente significativa

entre el tipo de cirugia y la agudeza visual final (p= 0.001).
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De la misma manera, una revisidn sistematica de Cochrane que
incluyé ensayos controlados y randomisados realizada por De Silva et al*®
permitid llegar a la conclusién que la facoemulsificacion resulté en una
mejor agudeza visual con menor tasa de complicaciones. A pesar de
esto, el menor costo de la extraccidn extracapsular justifica su mayor

demanda.

Lentes intraoculares

Durante el procedimiento quirargico se puede insertar lentes
intraoculares que sustituirdn al cristalino extraido. Hay muchos estilos,
pero la mayoria consisten en un dispositivo éptico biconvexo central
conocido como hapticos. La ubicacion 6ptima es en la bolsa capsular
tras un procedimiento extracapsular. Esta localizacibn se asocia con
menor incidencia de complicaciones postoperatorias como queratopatia
bullosa seudofaquica, glaucoma, lesiones del iris, hifema y posicion
descentrada del cristalino®. Los nuevos lentes de la cAmara posterior se
elaboran con materiales flexibles como silicona o polimeros acrilicos.
Esta flexibilidad permite plegar el implante, disminuyendo asi el tamafio

de la incision requerida.

Los lentes intraoculares pueden ser monofocales, multifocales y
acomodativas’. Los monofocales proveen una sola correcciéon de la
vision, ésta puede ser de corta, mediana o larga distancia®®. En este
caso se requerira anteojos para corregir la visibn segun sea requerido.
Los multifocales permiten al paciente buena vision para objetos cercanos
y a distancia sin lentes®®. Los acomodativos permiten que ciertos
musculos oculares muevan el lente intraocular de tal manera que cambie
el foco como lo haria el cristalino®. Por tal motivo permite una visiéon de

corta y larga distancia.
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2.2.7 Tratamiento postoperatorio

Posterior a la cirugia, los pacientes pueden reanudar sus actividades
rutinarias el mismo dia. No obstante, en el caso de grandes incisiones es
recomendada la restriccion de actividades fisicas. El control
oftalmolégico se realiza por lo menos un dia, una semana y un mes
después de la cirugia para vigilar que el proceso de curacion sea el

adecuado y detectar la aparicion de complicaciones de manera precoz’.

El tratamiento farmacolégico postquirdrgico incluye colirios
antibioticos, antiinflamatorios esteroideos y antiinflamatorios no
esteroideos®.  La prescripcion de lentes se realiza entre el primer y

tercer mes después de la cirugia’.

2.2.8 Complicaciones perioperatorias

Como todo proceso quirdrgico, la cirugia de catarata conlleva riesgo
de aparicion de complicaciones, pese a que estas se presentan en baja
proporcién (2 a 5%)%%34. Entre las complicaciones mas graves estan la
endoftalmitis y la hemorragia intraocular. Las complicaciones pueden ser

clasificadas en: intraoperatorias y postoperatorias.

2.2.8.1 Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias son ruptura capsular con o sin
pérdida vitrea, luxacién parcial o total de ndcleo de la catarata a la
camara vitrea, hemorragia coroidea, prolapso del iris, e inflamacion.
Dentro de este mismo grupo estan las asociadas a anestesia local con
inyeccion peribulbar o retrobulbar como hemorragia retrobulbar,

perforacion del globo ocular y paralisis respiratoria que son muy
rarasl3r33'35'36.

26



2.2.8.2 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias son la elevacion de la presion
intraocular, desplazamiento, luxacion o dislocacion del lente intraocular,
edema de retina o cérnea, desprendimiento de retina con pérdida de la
vision, endoftalmitis, uveitis, alergia a medicamentos, aumento de la
presioén intraocular y glaucomat333:3536 | a complicacién mas comun que
se presenta aproximadamente a los 2 afios, posterior a la cirugia es la
opacificaciéon de la capsula posterior®®. La menor tasa de complicaciones
se ha evidenciado con la aplicacibn de la técnica de

facoemulsificacion3.26,

Una revision sistematica que compara la facoemulsificaciéon con la
extraccidn extracapsular para la catarata senil encontr6 menores tasas
de complicaciones con la facoemulsificacion'3. Sin embargo, los costos
menores para la extraccion extracapsular apoyan su uso ya que las
diferencias en los resultados visuales de los dos procedimientos fueron

pequefiasts.
2.2 Aspectos conceptuales

Agudeza visual

Es la capacidad para percibir detalles de un objeto en el campo visual,
se basa en la distancia maxima a la que una persona puede distinguir un
objeto pequefio con nitidez. El valor aceptado como normal es de 20/20
pies (6/6m), esta fraccion indica que la persona examinada puede
distinguir a 20 pies (6m) (numerador) lo que una persona con vision
normal detecta a esta misma distancia (denominador). Asi un valor de
20/100 indica que a una distancia de 20 pies se observa lo que un sujeto
sin déficit visual detecta a 100 pies. La agudeza visual también puede
expresarse en decimales o en logaritmos de maximo angulo de

resolucion (logMAR)?’.
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Agujero estenopeico

Es un orificio de 2mm de diametro en un oclusor que tiene por objeto
permitir que solo sean admitidos los rayos de luz centrales, eliminando
los periféricos que causan distorsion, con lo que incrementa la agudeza
visual. Este debe de colocarse enfrente del ojo a estudiar mientras el

contralateral se mantiene ocluido en su totalidad?’.

Ametropia

Todos aquellos defectos de refraccion, en los que, por un mal
funcionamiento Optico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena
imagen, lo cual causa una disminucién de la agudeza visual. Un ojo
ameétrope tiene una refraccion anormal. Existe un defecto ocular que
ocasiona un enfoque inadecuado de la imagen sobre la retina, o que
conlleva a la disminucién de la agudeza visual. Este no es un ojo
enfermo, sino uno con defectos en su métrica, los cuales originan

imagenes desenfocadas*.

Astigmatismo

Defecto refractivo en el que se presenta una alteracion en la curvatura
de la cornea, el cual impide el enfoque claro de los objetos tanto
cercanos como a distancia, lo cual origina una percepcion borrosa de las
imagenes. En condiciones normales, tanto la cornea como el cristalino
son curvos de forma homogénea, lo que permite un correcto enfoque de
los rayos de luz hacia la retina. Cuando la cornea esta achatada por los
polos y en cada uno de los ejes principales aparecen distintos radios de
curvatura, los rayos de luz que inciden a través de la cornea no son
refractados de forma correcta, por lo que las imagenes aparecen

distorsionadas?3.
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Cambio midpico

Aumento de la miopia, previo a la opacidad del cristalino, esto es
debido al aumento en el poder de refraccion de un lente que se opacifica

gradualmente, este puede ser corregible con gafas .

Cartilla de Snellen

Carteldn que contiene renglones de letras cada vez mas pequefas; se
designa a cada renglén por el nimero correspondiente a la distancia en
pies (0 metros) desde la que un ojo normal puede leer las letras del

renglén?8,

Catarata

Deriva de la palabra latina cataracta y a su vez del término griego
arapdakTngG kataraktés que significa cascada, caida, colapso; es la
opacidad del cristalino que impide el paso de los rayos luminosos

resultando en déficit visual'4.
Cristalino

Estructura biconvexa, avascular, incolora y del todo transparente;
mide alrededor de 4mm de grueso y 9mm de diametro. Esta detras del
iris, suspendido por la zonula, a través de la cual se comunica con el
cuerpo ciliar. Delante del cristalino estd el humor acuoso y detras se
encuentra el humor vitreo 8.

Degeneracién macular asociada a la edad

Enfermedad progresiva multifocal compleja, afecta a personas

mayores de 55 afios de edad y es la causa principal de ceguera
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irreversible en el mundo desarrollado. La evidencia actual sugiere
susceptibilidad genética que involucra factores de riesgo ambiental y la
trayectoria complementaria, que incluyen edad creciente, raza blanca y

tabaquismo?,

Distrofia miotdnica

La distrofia miotonica de Steinert es la distrofia muscular mas
frecuente en el adulto y su transmisién es autosémica dominante. Se
caracteriza por atrofia muscular predominante de los musculos distales,
axiales, faciales, faringeos y respiratorios, miotonia en las manos y
afeccibn multisistémica con cataratas, bloqueos de la conduccion

cardiaca y arritmia, diabetes y sonmolencia?®.

Emetropia

Un ojo emétrope es el que posee una condicién oftalmolégica en la
cual el ojo, sin hacer esfuerzo o sin ayuda de lentes, converge por
refraccion los rayos luminosos con origen en el infinito y, enfoca justo
sobre la retina, de tal forma que el ojo puede transmitir del nervio 6ptico

hacia el cerebro una imagen nitida, para lograr asi, una correcta vision.

Para que un ojo sea emétrope, es preciso que existan determinadas
proporciones entre su eje anteroposterior o distancia entre la cérnea y
retina y su poder didéptrico, determinado por las curvaturas e indices de
refraccion de cérnea, humor acuso, cristalino y humor vitreo; de forma

que su foco o plano focal principal posterior, coincida con su retina®.

Escleritis necrotizante

Afeccion granulomatosa cronica, grave, de rara observacion, con

frecuencia recidivante, que involucra todo el espesor de la esclerotica.
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Cuya caracteristica histologica es la produccién de inflamaciones
granulomatosas que debilitan y destruyen las estructuras coldgenas de la
pared escleral, lo que provoca que se hernie el tejido uveal subyacente y

ocasione la escleromalacia perforante3.

Fibras zonulares

Estructuras que sujetan al cristalino, parten de las laminas basales del
epitelio no pigmentado de la pars plana y la pars plicata del cuerpo ciliar.
Estas fibras zonulares se insertan de manera continua en la region
ecuatorial de la capsula del cristalino: por delante, 1,5 mm sobre la
capsula anterior y, por detrads, 1,25 mm sobre la posterior. Con el
envejecimiento, las fibras zonulares ecuatoriales involucionan dejando
unas capas anterior y posterior separadas, que adoptan una forma
triangular en un corte transversal del anillo zonular. EI diametro de las

fibras es de 5 a 30um40.

Glaucoma

Neuropatia o6ptica crénica adquirida caracterizada por depresion
concava del disco Optico y pérdida del campo visual. Suele estar

asociada con presion intraocular elevada?®.

Glaucoma Facolitico

Es aquel que se produce por induccién de proteinas cristalinianas.
Este tipo de glaucoma secundario es de angulo abierto y ocurre en
pacientes con cataratas maduras o hipermaduras, en los cuales se
produce una salida de proteinas cristalinianas solubles a través de la
capsula alterada o intacta. El trabéculo es obstruido directamente por
exceso de macrofagos cargados de proteinas o0 por proteinas

cristalinianas fagocitadas 3.
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Glaucoma Facoanafilactico

Este término se emplea para el glaucoma que ocurre asociado a
perforaciones del cristalino, por trauma o bien en casos de cirugia
extracapsular de la catarata, cuando quedan abundantes restos de
material cristaliniano en la cAmara anterior. Es un glaucoma de angulo
abierto que se acompafa de signos inflamatorios en el segmento anterior

y de alli proviene el término facoanafilactico.

Sin embargo, se acepta que el trabéculo es obstruido directamente
por las particulas del cristalino libres en la cAmara anterior. La presion
intraocular se eleva en forma aguda, la cdmara anterior esta profunda y
en el acuoso se pueden ver proteinas del cristalino que flotan, o pueden
dar lugar a un falso hipopion3.

Glaucoma Facomorfico

Este es un glaucoma de angulo cerrado que se produce por un
cristalino intumescente y también por pequefia ruptura traumatica de la
capsula del cristalino. Es el aumento del volumen o tamafio de la lente
cristaliniana, quien empuja hacia delante el iris y produce bloqueo relativo
de la pupila y cierre del angulo iridocorneal, tanto en ojos predispuestos,
como en aquellos que no lo son, una miopia puede ponerse de
manifiesto, tanto en la refraccion, como en la biometria que mostrara un

cristalino con un gran grosor3.
Hifema

Es sangre en suspension en la camara anterior en forma de fenbmeno
de Tyndall hematico, presencia de sangre a nivel inferior o formacion de

un coagulo sanguineo. EIl coagulo se encontrara en posicion inferior

excepto que el paciente haya permanecido largo tiempo tumbado sobre
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uno de sus costados. Se acompafa de sintomas como disminucion
importante de la agudeza visual y dolor. Debe descartarse una lesion del
segmento posterior mediante un examen de fondo de ojo o, si éste no es

suficiente, una ecografia ocular en modo B4,

Hipermetropia

Defecto ocular de refraccion, en el cual los rayos de luz que inciden
en el ojo, lo hacen en un punto situado detras de la retina, en lugar de
hacerlo en ésta lo cual da como resultado que la imagen sea borrosa y
se presente una falta de agudeza visual. Las personas con
hipermetropia pueden enfocar imagenes u objetos a distancias medias o
lejanas, pero tienen mayor dificultad para enfocar con nitidez objetos

cercanos o realizar un trabajo que requiere de vision préxima.

El ojo hipermétrope no puede enfocar objetos situados mas cerca de
una determinada distancia denominada punto préximo o punto cercano.
En una persona adulta joven que no presente defectos Opticos, el punto
cercano se sitia a 25 cm del ojo, mientras que aquella que presenta

hipermetropia el punto cercano se desplaza a mayor distancia.

Es normal que la mayoria de los nifios sean hipermétropes, pero no
experimentan visidbn borrosa, ya que sus ojos mediante el enfoque o
acomodacion de la imagen, pueden doblar los rayos de luz y colocarlos
directo sobre la retina. A medida que el ojo crece y se alarga, la
hipermetropia disminuye o desaparece. Muchas personas tienen
hipermetropias inferiores a una dioptria y pueden mantener una buena

vision hasta que aparecen los signos del envejecimiento*.

Lentes monofocales

Proveen una correccion de la visibn de corta, mediana y larga

distancia. Se graduan para vision a larga distancia y se usan anteojos
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para la lectura y otras actividades que requieren ver de cerca. De igual
forma, una persona cuyo lente intraocular se ha graduado para corregir la
vision de cerca, necesitara anteojos para ver los objetos distantes

claramente?°.

Lentes multifocales

En un lente multifocal, una serie de zonas focales o anillos es
disefiada dentro del lente intraocular. Dependiendo de doénde se
concentre la luz entrante a través de las zonas, el paciente puede tener

la habilidad de ver objetos cercanos y lejanos con claridad=°.

Lentes acomodativos

El disefio de un lente acomodativos permite que ciertos musculos del
0jo muevan el lente intraocular hacia adelante o hacia atras, cambiando
el foco como lo haria un lente normal, permitiendo una vision de corta y

larga distancia®°.

Miopia

Es un defecto de refraccion del ojo, en el cual se presenta un error en
el enfoque visual; esto ocasiona dificultad para enfocar los objetos a
distancia. Se manifiesta cuando la luz que entra en el ojo se enfoca de
manera incorrecta y hace que los objetos distantes parezcan borrosos.
Esto se debe a que los rayos de luz paralelos procedentes del infinito, se
unen en un punto focal situado por delante de la retina, en lugar de

hacerlo sobre la misma retina como ocurre en un 0jo emétrope*?.

Optotipo

Proviene de dos palabras griegas: optds que significa visible o

relativo a la vision y typos que significa marca, es decir marca visible. En
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optometria, un optotipo es una figura o simbolo que se utiliza para medir
la AV. En su disefio se tienen en cuenta los principios fisiolégicos de la
AV. La figura esta compuesta por varios rasgos, cada uno de los cuales

debe subtender un angulo a una distancia dada?®.

Queratopatia bullosa seudofaquica

Es una degeneracion corneal causada por una descompensacion
endotelial. Se caracteriza por edema corneal estromal en el que se
producen vesiculas o bullas subepiteliales debido al paso de fluido hacia
las capas anteriores corneales desde un endotelio ineficaz y como
consecuencia de la presion intraocular. El fluido permanece por debajo
del epitelio debido a su impermeabilidad. Una distrofia endotelial
preexistente aumenta el riesgo de descompensacion postquirdrgica, pero
en muchos casos no existen estos antecedentes. La histopatologia se
caracteriza por disminucién o incluso ausencia de células endoteliales.
El epitelio suele estar adelgazado y puede aparecer edema epitelial con

la formacién de vacuolas intraepiteliales?.

Uveitis

Denota inflamacion del iris (iritis, iridociclitis), del cuerpo ciliar (uveitis
intermedia, ciclitis, uveitis periférica o del anillo ciliar) o de la coroides
(coroiditis). El uso comuan, sin embargo, incluye inflamacion de la retina
(retinitis), vasculatura retiniana (vasculitis retiniana) y del nervio 6ptico

(papilitis)?®.
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2.3 Aspectos legales

La Organizacion Panamericana de Salud y la Organizacion Mundial
de Salud aprobaron un plan de accion para la prevencion de la ceguera y
de las deficiencias visuales. Los aspectos relevantes en relacion a la
salud ocular y cirugia de catarata son la necesidad de aumentar el
acceso a la cirugia de catarata para todos los segmentos de la poblacion,
especialmente en aquellos casos que se debian al envejecimiento de la
poblacién y el aumento mundial de las complicaciones relacionadas con
la diabetes?24. Conjuntamente, incluir acciones como el tamizaje de las
enfermedades oculares y de las enfermedades sistémicas que afectaban
la salud ocular, como la hipertensién y la diabetes?3#. De tal manera,
que se progrese hacia la eliminacidbn de las causas de la ceguera

evitables.

La vision de este plan es un mundo en el que nadie sufra de
discapacidad visual por causas evitables, donde las personas con
pérdida de vision inevitable puedan alcanzar su pleno potencial, y donde
exista acceso universal a servicios integrales de atencién oftalmica®3. Su
objetivo general es reducir la discapacidad visual evitable como problema
de salud publica mundial y garantizar el acceso a los servicios de
rehabilitacion para discapacitados visuales®. EIl propdsito es alcanzar
ese objetivo mejorando el acceso a servicios integrales de atencién

oftalmica en los sistemas de salud®3.

Los indicadores para medir los progresos realizados en el plano

nacional de los objetivos planteados son®3:

e Conocimiento de la prevalencia y las causas de la discapacidad
visual para la asignacion de recursos, planificacion, y el desarrollo
de sinergias con otros programas

e Determinacion de la disponibilidad del personal de atencion

oftalmica
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e Conocimiento de la tasa de operaciones de cataratas y cobertura
de cirugia de cataratas para hacer un seguimiento de los servicios
quirurgicos respecto de una de las principales causas de ceguera
en el mundo, dicha tasa también proporciona un indicador
indirecto valioso sobre la prestacion de servicios de atencion

oftalmica.

La meta mundial seleccionada para este plan de accién es la
reduccion de la prevalencia de la discapacidad visual evitable en un 25%
para el 2019 con respecto al valor de referencia correspondiente a
201023453, Se prevé que, para el logro de esta meta, los principales
avances se derivardn de la reducciébn de la prevalencia de la
discapacidad visual evitable en el grupo de poblacion constituido por los

mayores de 50 afios, cuya principal causa es la catarata.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Disefio de lainvestigacion

El presente es un estudio retrospectivo cohorte transversal descriptivo

gue tiene como finalidad comparar la técnica de facoemulsificacién con la

extraccion extracapsular mediante la agudeza visual final en los pacientes

operados de catarata en el Hospital Luis Vernaza durante el periodo de

enero a diciembre del 2015.

Matriz de Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION VALORES TIPO DE FUENTE DE LA
VARIABLE INFORMACION

Edad Intervalo de tiempo Afos Cuantitativa Se obtiene la
transcurrido entre Continua fecha de
nacimiento y el nacimiento de la
estudio historia clinica

Sexo Caracteristicas Masculino Cualitativa De la primera
cromosomicas Femenino Dicotémica consulta en la
sexuales historia clinica

Comorbilidades Patologias que Diabetes Cualitativa De la primera
acompafan a una Hipertension Nominal consulta en la
enfermedad primaria | Otras historia clinica

Caracteristicas Localizacion y Opacidad nuclear | Cualitativa La ultima

de las cataratas | detalles anatémicos Color nuclear Nominal reportada previa a

de las cataratas

Opacidad cortical
Opacidad
subcapsular
posterior

Otro tipo de
catarata

la cirugia en la
historia clinica
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Agudeza visual
prequirdrgica sin
correccion

Capacidad para
discriminar o
diferenciar detalles
entre dos estimulos
visuales distintos a
una determinada
distancia, y para
percibir la figura y
forma de los objetos
evaluada antes de la
cirugia sin lentes
correctivos a 6 m.

LogMAR

Cuantitativa
Continua

La ultima
reportada previa a
la cirugia en la
historia clinica

Agudeza visual
prequirdrgica con
correccion

Capacidad para
discriminar o
diferenciar detalles
entre dos estimulos
visuales distintos a
una determinada
distancia, y para
percibir la figura 'y
forma de los objetos
evaluada antes de la
cirugia con lentes
correctivos a 6 m.

LogMAR

Cuantitativa
Continua

La ultima
reportada previa a
la cirugia en la
historia clinica

Agudeza visual
postquirdrgica
sin correccion

Capacidad para
discriminar o
diferenciar detalles
entre dos estimulos
visuales distintos a
una determinada
distancia, y para
percibir la figura y
forma de los objetos
evaluada después de
la cirugia sin lentes
correctivos a 6m.

LogMAR

Cuantitativa
Continua

La dltima
reportada en la
historia clinica

Agudeza visual
postquirdrgica
con correccion

Capacidad para
discriminar o
diferenciar detalles
entre dos estimulos
visuales distintos a
una determinada
distancia, y para
percibir la figura y
forma de los objetos
evaluada después de
la cirugia con lentes
correctivos a 6 m.

LogMAR

Cuantitativa
Continua

La ultima
reportada en la
historia clinica

Refraccioén pre-
quirdrgica

Refraccién de la luz
proveniente de los
objetos al atravesar

Esfera
Cilindro
Eje

Cuantitativa
Continua

La ultima
reportada previa a
la cirugia en la
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los diferentes medios | Equivalente historia clinica
del ojo de la que esférico
resulta la
convergencia de los
rayos de luz en la
retina para formar las
imégenes,
determinada antes de
la cirugia
Refraccion post- | Refraccion de la luz Esfera Cuantitativa La ultima
quirurgica proveniente de los Cilindro Continua reportada en la
objetos al atravesar Eje historia clinica
los diferentes medios | Equivalente
del ojo de la que esférico

resulta la
convergencia de los
rayos en la retina
para formar las
imagenes,
determinada después
de la cirugia

Complicaciones

Presencia de eventos

Desgarro capsular

Cualitativa Nominal

Las reportadas en

de la cirugia adversos inesperados | Edema corneal el record
durante y posterior al | Aumento de la quirurgico o
proceso quirdrgico presion intraocular evolucién después
Infecciones de la cirugia
Otras
Técnica Tipo de técnica Facoemulsificacion | Cualitativa La reportadas en
quirurgica quirdrgica que se usé | Extraccion Dicotomica el record
para remover la extracapsular de la quirurgico

catarata.

catarata

3.2Poblaciéon y muestra, criterios de inclusién, criterios de exclusién.

Se evalu6 a todos los pacientes operados de catarata por el

departamento de Oftalmologia desde enero hasta diciembre del 2015 en

el Hospital Luis Vernaza. La muestra fue seleccionada segun los criterios

de inclusion y exclusion detallados a continuacion.
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Criterios de inclusién

e Pacientes operados de catarata con técnica de facoemulsificacion
0 extraccion extracapsular durante el periodo de enero a diciembre
del 2015.

e Pacientes cuyo record operatorio e historial clinico reporte los datos
requeridos segun las variables establecidas en el estudio

Criterios de exclusion

e Pacientes operados de catarata con una técnica diferente a las de
interés.

e Pacientes previamente operados de catarata

e Pacientes con comorbilidades oculares que pudiesen afectar la
visibn como: retinopatia diabética, maculopatias, glaucoma
avanzado, neuropatias, leucoma cornea, etc.

e Paciente con enfermedad neurologica o retraso mental que no
colaborara con la toma de agudeza visual postoperatoria 0 en la

gue su medicién no sea confiable.

Se revisaron 683 historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
de catarata durante el afio 2015, de las cuales 526 correspondieron a
pacientes cuya intervencion quirdrgica fue facoemulsificacion y 157 a
extraccidon extracapsular. Tras una exhaustiva revision de los criterios de
inclusion y exclusion, se consideraron Unicamente las historias clinicas de
los pacientes que proporcionaron los datos de todas las variables
incluidas en el estudio, siendo seleccionados 27 pacientes sometidos a

facoemulsificacion y 31 pacientes sometidos a extraccion extracapsular.
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3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos

de lainvestigacion.

Instrumentos y herramientas

Base de datos de los pacientes con intervencién quirargica de
correccion de cataratas del Hospital Luis Vernaza (Consulta

externa).

Base de recoleccion de datos que incluyan las variables del

estudio (excel).

Programa para andlisis estadistico de los datos.

Procedimientos

Obtencion de base de datos de los pacientes con intervencion
quirdrgica de correccion de cataratas del Hospital Luis Vernaza
(Departamento de estadistica del Hospital Luis Vernaza).

Elaboracién de una base de recoleccién de datos (excel), que
incluyan las variables del estudio: edad, sexo, técnica quirlrgica,
enfermedades concomitantes, caracteristicas de las cataratas,
agudeza visual prequirdrgica sin correccion, agudeza visual
prequirdrgica con correccién, agudeza visual postquirdrgica sin
correccién, agudeza visual postquirirgica con correccion,
refraccién prequirdrgica, refraccion postquirdrgica, complicaciones

de la cirugia.

Acceso a los Software interactivos (SERVINTE y MIS) que
contienen los datos de los procedimientos prequirdrgicos,
quirurgicos y de seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia

de catarata del Hospital Luis Vernaza.
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e Recoleccion y tabulacion de los datos.

e Plan para el andlisis estadistico

o Estadistica descriptiva: Variables categoricas se reportara el
namero de elementos en cada grupo y su porcentaje.
Variables continuas se reportard la media y desviacion

estandar.

o Estadistica inferencial: Prueba estadistica de U de Mann
Whitney, analisis Correlacion de Pearson y Spearman,

analisis de regresion.

Prueba de U Mann Whitney: edad del paciente dependiendo de la
técnica quirdgica, AV final sin y con correccion dependiendo de la técnica
quirlgica, cilindro final dependiendo de la técnica quirdgica, esfera final
dependiendo de la técnica quirtgica, equivalente esférico dependiendo de

la técnica quirdgica.

Andlisis de correlaciéon de Pearson vs Spearman: edad del
paciente, agudeza visual prequirdrgica, agudeza visual postquirdrgica,
esfera prequirirgica y postquirargica, cilindro prequirargico vy
postquirdrgico, equivalente esférico prequirdrgico y postquirdrgico.

Andlisis de regresidn para identificar las variables que se asociaron a

mejor agudeza visual postoperatoria.
Se considera significancia estadistica un valor p <0,05. Todos los
calculos mencionados seran realizados en el programa SPSS version

22.0, asi como las graficas ilustrativas relacionadas.

e Elaboraciéon de conclusiones del estudio.
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3.4 Aspectos éticos

El disefio del estudio se adaptd a las lineas de actuacion descritas en
la Declaracion del Helsinki para la investigacion biomédica. Este presente
trabajo de investigacion cumple con los parametros de la ética que son de

la autonomia, la beneficencia, la no maleficencia, y la justicia.

Se espera que los resultados de este trabajo puedan contribuir a los
especialistas del departamento de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza
a escoger la técnica quirdrgica que aporte mas beneficios a los pacientes.
Todos los datos se manejaron de forma anénima con un cédigo generado
por el departamento de estadistica del hospital. Fuera de los miembros
del equipo de investigacion nadie tuvo acceso a estos datos, todo con la

finalidad de asegurar el anonimato de los pacientes.

3.5 Aspectos legales

Este trabajo cuenta con la carta de aprobacion del jefe del area de
Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza, la cual se anexa al final de este
manuscrito (ANEXO#2.1). El presente estudio emplea la obtencién de
informacion de registros del software interactivo del Hospital Luis
Vernaza. Para el acceso a la informacién se requirid6 autorizacion de
directivos de investigacién del mencionado Hospital docente. Luego del
proceso de aprobacion del proyecto de investigacion direccionado por el
jefe del departamento de Investigacion y comité de ética (ANEXO#2.2 y
2.3), se adquirié el compromiso de confiabilidad y buen empleo de los

datos requeridos para el desarrollo de la investigacion.

44



CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

Se presenta el analisis estadistico descriptivo e inferencial de una
cohorte de 58 pacientes operados de catarata, durante el 2015 en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza. Se utilizaron dos
técnicas quirdrgicas, la técnica de facoemulsificacion (en 27 pacientes) y
la de Extraccion Extracapsular (en 31 pacientes), se desea comparar la
técnica de facoemulsificacion con la extraccion extracapsular mediante la

agudeza visual final en los pacientes operados de catarata.

Caracteristicas demograficas de los pacientes operados con catarata

En el cuadro 1, se presentan los valores estadisticos de la edad de los
pacientes operados por catarata en el servicio de oftalmologia del
Hospital Luis Vernaza, asi también en la figura 1, se aprecia un diagrama
de caja con la distribucién de la edad segun sexo y tipo de técnica

quirurgica utilizada.

Cuadro 1. Edad del paciente segun sexo y técnica quirdrgica

utilizada
Sexo Tipo de Cirugia Edad
Media 72
FACOEMULSIFICACION E IMPLANTE DE |Minimo 57
LENTE INTRAOCULAR Maximo 87
Muier Desviaciéon estandar 6
! Media 67
EXTRACCION EXTRACAPSULAR Minimo 43
Maximo 79
Desviacién estandar 10
Media 63
FACOEMULSIFICACION E IMPLANTE DE |[Minimo 44
LENTE INTRAOCULAR Maximo 79
Desviacion estandar 13
Hombre Media 68
EXTRACCION EXTRACAPSULAR Minimo 34
Maximo 80
Desviacion estandar 11

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Sexo

I Mujer
W Hombre

907

80 T

60

Edad

S04

40

31

307

T B N T
FACOEMULSIFICACION EXTRACCION EXTRACAPSULAR

Tipo de Cirugia
Figura 1. Diagrama de Cajas de edad del paciente segln sexo y tipo
de técnica quirargica utilizada
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Se observa en los pacientes que usaron la técnica facoemulsificacion
gue el 50% de los hombres tienen edades mayores a 50 afios de edad y
en las mujeres mayores a 60 afios de edad. En los pacientes que usaron
la técnica extraccién extracapsular el 50% de los hombres y mujeres

tienen edades mayores a 60 afios de edad.

Se muestra en la figura 2, la distribucién de la edad segun técnica
quirdrgica, los que utilizaron facoemulsificacion, el 59% (16 pacientes)
tienen edades comprendidas entre los 65 a 75 afios de edad, el 18% (5
pacientes) son menores de 65 afios y un 22% (6 pacientes) mayores de
76 afios. Los pacientes que usaron la técnica extraccion extracapsular el
51,6% (16 pacientes) tienen edades entre 65 a 75 afos, el 29% (9
pacientes) menores de 65 afos y un 19% (6 pacientes) mayores de 76

afos de edad.
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Tipo de Cirugia
50,0% P 9
FACOEMULSIFICACION

EXTRACCION

EXTRACAPSULAR
50,0%

40,0%

30,0%7

20,0%

10,0%

0%

Menor a 5 afios De 65 a 75 afios Mayor a 76 afios

Figura 2. Distribucién de la edad segun tipo de técnica quirdrgica
utilizada

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Al realizar la prueba U de Mann Whitney, teniendo como hipétesis nula
que la distribucion de edad es la misma entre las categorias de tipo de
cirugia, no se obtuvo un resultado estadisticamente significativo, con un
valor p 0,299.

En la figura 3, se observa la distribucion de los pacientes segun el
sexo, el 59% (34 pacientes) fueron mujeres y 41% (24 pacientes) fueron

hombres.

Sexo

= Mujeres

= Hombres

Figura 3. Distribucion de los pacientes segun el sexo
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Comorbilidades de los pacientes operados con catarata

En la figura 4, se muestra que el 76% (41 pacientes) de los pacientes
operados de catarata presentaron comorbilidades y el 24% (17 pacientes)

no present6 ninguna comorbilidad.

Comerhilidades

CONo
Msi

Figura 4. Comorbilidades de los pacientes operados de catarata
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

En el cuadro 2, se puede observar los tipos de comorbilidades que
presentaron los pacientes operados de catarata. De los 41 pacientes que
presentaron comorbilidades el 46,6% (27 pacientes) eran hipertensos y el

31% (18 pacientes) tenian diabetes mellitus.

Cuadro 2. Tipos de Comorbilidades de los pacientes operados de

catarata
COMORBILIDADES No %
Hipertension 27 46,6
Diabetes Mellitus 18 31
Glaucoma 2 3,4
Colitis 1 1,7
Cardiopatia 1 1,7
Varices 2 3,4
Neuritis 1 1,7
Gastritis 4 6,9
Enfermedad
cerebro vascular 1 1,7
Cirrosis 1 1,7
infarto agudo de
miocardio 1 1,7

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Caracteristicas de las cataratas en pacientes operados con las dos

técnicas quirurgicas.

En el cuadro 3, se muestra la distribucion de la opacidad del cristalino
de acuerdo al sistema LOCS Ill (ANEXO 4) para las caracteristicas
opalescencia nuclear y color, del total de pacientes operados el 39,7% (23
pacientes) correspondio a los grados NC3 NO3, el 31% (18 pacientes) al
grado NC2 NO2 y el 15% (9 pacientes) a los grados NC1 NOL1.

Cuadro 3. Distribucién de la opacidad nuclear/color nuclear en
pacientes operados de catarata

Opacidad Nuclear/

Color Nuclear No %
NO/NC1 9 15,5
NO/NC2 18 31
NO/NC3 23 39,7
NO/NC4 4 6,9
NO/NC6 4 6,9
Total 58 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Las caracteristicas de la opacidad cortical y subcapsular posterior se
presentan en el cuadro 4; del total de pacientes el 76% (44 pacientes) y
85% (49 pacientes) no reflejaron opacidad cortical ni subcapsular

posterior respectivamente.

Cuadro 4. Distribucién de las opacidades cortical y subcapsular
posterior de pacientes operados de catarata

Opacidad Cortical No. %

Cco 44 75,9
C1 9 15,5
C2 3 52
C3 2 34
Total 58 100,0
Opacidad Subcapsular No. %

PO 49 84,5
P1 3 5,2
P2 3 52
P3 2 34
P4 1 1,7
Total 58 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Agudeza visual prequirdrgica sin y con correccion de pacientes

operados con catarata

En el cuadro 5, se muestra el promedio y la desviacién estandar de la variable
agudeza visual sin y con correccibn a 6 metros segun el tipo de técnica
quirurgica utilizada, tenemos para la cirugia de facoemulsificacion el promedio de
la agudeza visual sin correccion fue de 1,30+1,03, esto llevado a la escala de
Snellen (ANEXO 5) corresponde a 10cd. Para la AV con correccion el promedio
fue de 1,02+1,00 que corresponde a 20/200. Para los pacientes que utilizaron la
cirugia extraccién extracapsular el promedio de la AV sin correccion ue de
0,76+0,26 que es 20/100 y con correccion fue de 0,40+0,3 que corresponde a
20/50.

Cuadro 5. Agudeza visual prequirurgica sin y con correccion en
pacientes operados de catarata

Tipo de Cirugia
_ . EXTRACCION
FACOBAULSIFICACION TR CAR SLLAR
. De sviacion . Desviacion

Me dia ectandar Media estandar
Agudeza Visualsin 1,30 103 078 0.28
correccidn Prequirdrgica
Agudeza Visualcon 1,02 1,00 040 0,30
correccion Prequirdrgica

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

En el cuadro 6 y 7, se presenta la agudeza visual prequirdrgica sin

correccion y con correccion segun el tipo de técnica quirdrgica.

Se puede observar en el grupo sin correccion, cuadro 6, que el 74,2%
(20 pacientes) tenian un AV menor o igual a 20/200 con la técnica
facoemulsificacion y 93,5% (29 pacientes) con la técnica de extraccion

extracapsular.
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En cuadro 7, el grupo con correccion, el 77,8% (21 pacientes) tenian
AV menor o igual a 20/200 con facoemulsificacion y 96,8% (30 pacientes)

con extraccion extracapsular.

Cuadro 6. Clasificacion de la Agudeza visual prequirdrgica sin
correccion segun técnica quirdrgica en pacientes operados de

catarata
Tipe de Clrugla
."qﬂl]{lﬂ!'&. Wisual gn
elma cign . R
Prs quirrgics FACOEMULSIFICACION u?ﬂﬁlﬁﬂm
Mo, % No %
20/20 d] 0,0% 1 3.2%
20/40 1 3.7% 1 3.2%
20/80 2 7.4% d] 0.0%
20580 d] 0,0% B 18.1%
20/70 2 7. 4% 2 5,5%
20/80 1 3.7% < 12.9%
20/100 3 11,1% 1 3,2%
201580 B 18.5% 8 19,4%
20200 8 22.2% 8 29.0%
20cd ad 0,0% 1 3.2%
10cd i 0,0% 1 3.2%
Bod 1 3.7% d] 0.0%
Bod 1 3.7% a 0,0%
mim 2 7.4% d] 0.0%
gl 3 11.1% d] 0.0%
Total 27 100,0% 31 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Cuadro 7. Clasificacion de la Agudeza visual prequirargica con
correccién segun técnica quirdrgica en pacientes operados de
catarata

Tipode Cirugia

Agudeza ‘.fis.lfal . EXTRACCION

©ON corrEceion FACOEMULSIFICACION EXTRACAF SULAR
P requirurgica

Na. % No. %
20420 ] 0.0% 3 9.7%
20430 1 3.7% 8 25.8%
20440 2 7.4% 8 19.4%
20050 8 22 2% 3 9 7%
20480 ] 0.0% 4 12.9%
20470 2 7.4% 1 3.2%
20420 2 7.4% 1 3.2%
200010 4 14.8% 1 3.2%
20/200 4 14 8% 3 §97%
20cd 1 3.7% 1 3.2%
10cd 1 3.7% ] 0.0%
1cd 1 3.7% 0 0.0%
ol 3 11.1% ] 0.0%
Total 27 100,0% i1 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Agudeza visual postquirdrgica sin y con correccidon segun técnica

quirargica

En el cuadro 8, se muestra el promedio y la desviacién estandar de la
variable agudeza visual sin y con correccion postquirdrgica segun el tipo
de técnica quirdrgica utilizada, tenemos para la técnica de
facoemulsificacion el promedio de la agudeza visual sin correccion fue de
0,43+0,29, esto llevado a la escala de Snellen corresponde a 20/50 y para
la AV con correccion el promedio fue de 0,19+0,29 que corresponde a
20/30. Para los pacientes que utilizaron la cirugia extraccién
extracapsular el promedio de la AV sin correccion fue de 0,42+0,24 que

es 20/50 y con correccion fue de 0,13+0,23 que corresponde a 20/30.

Para el analisis estadistico inferencial se utiliz6 la prueba de U de
Mann Whitney. Con una hipotesis nula que indicaba que la distribucion
de la agudeza visual sin y con correccion postquirdrgica es la misma entre
las categorias de tipo de cirugia, se obtuvo un valor p de 0,874 para la
agudeza visual sin correccion y 0,43 para la con correccion, como se

puede observar en el cuadro 8.

En las figuras diagramas de cajas 5 y 6, se presentan la AV
postquirdrgica sin y con correccién segun técnica quirdrgica. Se observa
en la figura 5 que el 50% de los pacientes tienen una AV postquirdrgica
sin correccion menor a 20/50 en ambas técnicas quirurgicas. En la figura
6 se observa que la AV con correccion el 50% de los pacientes tienen AV

menor a 20/40 en ambos tipos de cirugia.
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Cuadro 8. Agudeza visual postquirurgica segun tipo de técnica
quirdrgica en pacientes operados de catarata

Tipo de Cirugia

FACOEMULSIFICACION

EXTRACCION EXTRACAPSULAR

Desviacién Desviacion

Media estandar Media estandar VALOR p
AGUEDA VISUAL SIN
CORRECCION
POSTQUIRURGICA 0,43 0,29 0,42 0,24 0,87
AGUEDA VISUAL CON
CORRECCION
POSTQUIRURGICA 0,19 0,29 0,13 0,23 0,43

Agudeza Visual sin correccion Postquirdrgico

1;

1

40

20

00

Agudeza Visual con correccion Postquirirgico

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

20

0o

I

T -
FACOEMULSIFICACION

T
EXTRACCION EXTRACAPSULAR

Tipo de Cirugia
Figura 5. Clasificacion de la Agudeza Visual sin correccion
postquirdrgica en pacientes con catarata segun técnica quirdrgica

utilizada
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

1,20

1,00

80

60

20

00

1

T p
FACOEMULSIFICACION

T
EXTRACCION EXTRACAPSULAR

Tipo de Cirugia

Figura 6. Clasificacion de la Agudeza Visual con correccion
postquirdrgica en pacientes con catarata segun técnica quirurgica
utilizada
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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En el cuadro 9 y 10, se presenta la agudeza visual postquirdrgica sin

correccion y con correccion segun técnica quirdrgica.

En el cuadro 9, se puede observar que la agudeza visual
postquirdrgica sin correccion es igual o menor de 20/50 en el 70.3% (19
pacientes) con la técnica facoemulsificacion y 61.3% (19 pacientes) con la

extraccion extracapsular.

En cuadro 10, se puede observar que la agudeza visual postquirdrgica
con correccion es igual o menor de 20/50 en el 88,9% (24 pacientes) de
los operados con la técnica de facoemulsificacion y 90.3% (31 pacientes)

de extraccion extracapsular.

Cuadro 9. Clasificacion de la Agudeza visual postquirurgica sin
correccién segun técnica quirurgica utilizada en pacientes operados
de catarata

Tipo de Cirugia

Agudeza Uistml =N . E}(TF‘.ACCIEJH
P;;;Tiifii;?m FACOEMULSIFICACION EXTRACAP SULAR

Ha. % No. %
2020 2 7.4% 1 3,2%
20130 4 14.8% 8 25,8%
20/40 G 22 2% B 19.4%
20050 7 23.9% 4 12,9%
20/60 0 0,0% 3 0 7%
20/70 2 T.4% 0 0,0%
20/80 1 3, 7% 4 12,9%
20100 1 3, 7% 1 3,2%
20150 1 3, 7% 4 12.9%
20/200 2 7.4% 0 0.0%
20cd 1 3, 7% 0 0,0%
Total 27 100,0% 21 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Cuadro 10. Clasificaciéon de la Agudeza visual postquirdrgica con
correccién segun técnica quirurgica utilizada en pacientes operados
de catarata

Tipo de Cirugia

Agudeza Visual - EXTRACCION
;T;qiﬁg:gg FACOEMULSIFICACION | ~2i=0Er o

Na. % Na. %
2020 15 55 B% 20 B4 5%
20730 3 11,1% g 16,1%
2040 ] 18.5% 1 3.2%
2050 1 3. 7% 2 6.5%
2070 0 0.0% 1 3.2%
20100 1 3.7% 1 3.29%
20150 1 3.7% 1 3.29%
20cd 1 3. 7% ] 0.0%
Total 27 100,0% 3 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Refraccidn prequirdrgica en pacientes operados de catarata

En la figura 7, observamos que los pacientes operados con la técnica
de facoemulsificacion el 56% (15 pacientes) tenian hipermetropia, el 41%
(11 pacientes) fueron normales y 4% (1 paciente) con miopia. En los
sometidos a la técnica de extraccion extracapsular el 58% (18 pacientes)
tenian hipermetropia, 29% (9 pacientes) miopia y solo un 13% (4

pacientes) estuvo normal.

En la figura 8, observamos similares porcentajes en ambos grupos, los
pacientes con cirugia de facoemulsificacion el 74% (20 pacientes) tenian
astigmatismo y en el grupo de extraccion extracapsular el 71% (22

pacientes).
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B FACOEMULSIFICACION

Figura 7. Clasificacion de la refraccion de esfera prequirdrgica en
pacientes con catarata segun técnica quirurgica
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Figura 8. Clasificacion de la refraccion de cilindro prequirdrgica en
pacientes con catarata segun técnica quirurgica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Los porcentajes anteriores los podemos confirmar en el cuadro 11,
donde se muestra los porcentajes de la refraccion de esférica y cilindro

prequirdrgico segun tipo técnica quirdrgica.
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Cuadro 11. Clasificacion de la refraccion esféricay cilindrica prequirargica
en pacientes con catarata segun técnica quirdargica

Tipo de Cirugia

Refraccion de | FACOEMULSFICACION |  EXTRACCION
EXTRACAFP SULAR
Ecfera
Frequirdrgica
Na. % N o 14
Miops i 4% g ]
Norma 11 417% 4 3
Hipermetropia 5 s 18 583
Total 27 100% 31 100%

Tipo de Cirugia

Refraccion de

Cilindra _ o EXTRACCION
Prequirargica | FACOEMULSIFICACIGN | Ly pac b an

No. % N a. %

Astigm stismo 20 T4% 22
Ngrms i 5% S

Total 27 100% 31
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

; o =
= o |
B T

Refraccidon postquirdrgica en pacientes operados de catarata

En la figura 9, observamos que los pacientes con cirugia de
facoemulsificacion el 81% (22 pacientes) tenian hipermetropia, el 15% (4
pacientes) fueron normales y 4% (1 paciente) miopia. En los pacientes
que usaron la cirugia de extraccion extracapsular el 81% (25 pacientes)
tenian hipermetropia, 16% (5 pacientes) normal y solo un 3% (1 paciente)

tuvo miopia.

En la figura 10, observamos similares porcentajes en ambos grupos,
los pacientes con cirugia de facoemulsificacion el 96% (26 pacientes)
tenian astigmatismo y en el grupo de extraccién extracapsular el 90% (28

pacientes).
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Figura 9. Clasificacion de la refraccion esférica postquirtrgica en
pacientes operados de catarata
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Figura 10. Clasificacion de la refraccion cilindrica postquirdrgica en
pacientes operados de catarata
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Los porcentajes anteriores los podemos confirmar en el cuadro 12,
donde se muestra los porcentajes de la refracciobn de esfera y cilindro

postquirdrgico segun tipo de cirugia.
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Para el andlisis estadistico inferencial se utilizé la prueba de U de
Mann Whitney. Con una hipotesis nula que indicaba que la distribucion
de esfera postquirdrgico y de cilindro postquirargica es la misma entre las
categorias de tipo de cirugia, se obtuvo un valor p 0,82 para esfera y

0,001 para cilindro, como se puede observar en el cuadro 12.

Cuadro 12. Clasificaciéon de larefraccion esféricay cilindrica
postquirdrgica en pacientes operados de catarata segun tipo de

técnica quirdrgica

Tipo de cirugia
REFRACCION DE EXTRACCION
ESFERA FACOEMULSIFICACION | EXTRACAPSULAR | VALOR
POSTQUIRURGICA No. % No. % p
NORMAL 4 15% 5 16%
MIOPIA 1 4% 1 3%
HIPERMETROPIA 22 81% 25 81%| 0,82
Tipo de cirugia
REFRACCION DE EXTRACCION
CILINDRO FACOEMULSIFICACION | EXTRACAPSULAR | VALOR
POSTQUIRURGICA No. % No. % p
NORMAL 1 4% 3 10%
ASTIGMATISMO 26% 96% 28 90%
TOTAL 27 100% 31 100% | 0,001

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Equivalente esférico prequirdrgico y postquirargico

En el cuadro 13, se muestra el equivalente esférico prequirdrgico
promedio de los pacientes con intervencion quirdrgica por cataratas; de
los que se practico la técnica de facoemulsificacion el promedio fue de

1,12 dioptrias y 1,65 con extraccion extracapsular.

En el cuadro 14, se muestra el equivalente esférico postquirdrgico
promedio que resultd de 0,75 dioptrias en pacientes con cirugia de
facoemulsificacion y 1,27 con extraccion extracapsular. En el mismo
cuadro se encuentra el valor p 0,005 obtenido tras el analisis estadistico
inferencial con la prueba de U de Mann Whitney, cuya hipétesis nula fue:
la distribucion del equivalente esférico postquirdrgico es la misma entre

las categorias de tipo de cirugia.
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Cuadro 13. Equivalente esférico prequirurgico en pacientes operados
de catarata

Tipo de Cirugia

Equivalente
Esférico
Prequirirgico : '
FACOEMULSIFICACION Exﬁxﬂliﬂﬁ%%ﬁrgﬂ
Media 112 163
st 200 -

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Cuadro 14. Equivalente esférico postquirurgico en pacientes
operados de catarata

EQUIVALENTE Tipo de cirugia
ESFERICO EXTRACCION
POSTQUIRURGICO FACOEMULSIFICACION EXTRACAPSULAR
Media 0,75 1,27
Desviacién estandar 1,22 0,77
VALOR p 0,005

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

A continuacion se presenta el andlisis inferencial, con las variables de
interés en el estudio, se aplicaron pruebas U.Mann-Whitney, Correlacion

de Pearson y Spearman.

Prueba Estadistica U de Mann Whitney

En el cuadro 15, se resumen los resultados de la prueba estadistica
Mann-Whitney para distintas hipotesis nulas. Se puede observar que en 2
hipétesis nula el valor-p asociado al estadistico de contraste es menor
qgue 0.05, las cuales con Cilindro postquirdrgico y equivalente esférico
postquirargico, siendo su valor p < 0,005, con lo cual se rechaza la
hipotesis nula al nivel de significancia 0.05, por lo tanto, las diferencias
encontradas entre las variables de cilindro y equivalente esférico

postquirdrgico segun tipo de cirugia son estadisticamente significativa.
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Cuadro 15. Prueba de U de Mann-Whitney para la Agudeza Visual y

refraccion segun el tipo de técnica quirargica utilizado.
Resumen de contrastes de hipétesis

Hipotesis nula Prueha Sig. Decision
La distribucion de Edad es la E{'uehivl_:]_?e Conserve la
misma entre |as categorias de Tipo pa?‘gnr:nueétr::g 299  hipdtesis
de Cirugia. independientes nula.
La distribucidn de Cilindro muEh?NL:]-?E Rechace la
Fostquirdrgica es la misma entre a?‘gnr;meétr::g 001 | hipatesis
las categarias de Tipo de Cirugia. Fndependientes nula.
La distribucidn de Equivalente Frueba U de
Esférico Postquirdrgico es la Mann-Whitney 005 ﬁieg?:sl.:ii a
misma entre las categorias de Tipo  para muestras : Fi
de Cirugia. independientes Al
La distribucidn de Agudeza “isual Frueha U de
sin correccién Postquirdrgico es la - Mann-Whitney a74 EiﬂgtS:Qir: la
misma entre las categorias de Tipo  para muestras ' pi
de Cirugia. independientes HERA.
La distribucidn de Agudeza Visual  Frueha U de
con correccidn Postquirdrgico es la Mann-Whitney 431 Eingts:g: la
misma entre |as categorias de Tipo  para muestras : Fi
de Cirugia. independientes L
La distribucién de Esfera Ellgﬁr?-?u“u’%i?ﬁe Conserve |a
Fostquirdrgica es la misma entre para muestrag 820  hipdtesis
las categorias de Tipo de Cirugia. independientes nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

Correlacién Pearson y Spearman

En el cuadro 16 se muestra la matriz de correlacion entre las variables

cuantitativas o de razén, edad, AV sin y con correccion pre y
postquirargico, refraccion de esfera, cilindro, equivalente esférico pre y
postquirdrgico, se desea contrastar la hipétesis nula de que las variables

anteriormente mencionadas estan correlacionadas.
El valor-p asociado al estadistico de contraste es (valor p < 0,001) es

menor que 0.05, luego, al nivel de significacion 0,05, se puede rechazar la

hipétesis nula, es decir que la asociacion lineal entre las variables es
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estadisticamente significativa. Teniendo en cuenta el signo de las

correlaciones estadisticamente significativas, podemos concluir que:

A mayor edad, mayor esfera.

A mayor agudeza visual sin correccion prequirdrgica, mayor
agudeza visual con correccion prequirargica, y mayor cilindro pre y
postquirdrgico prequirdrgica.

A mayor esfera prequirdrgica, mayor esfera postquirdrgica.

A mayor cilindro prequirdrgico, mayor cilindro postquirdrgico.

A mayor agudeza visual sin correccién postquirargico mayor esfera

postquirdrgico.

A mayor agudeza visual con correccién prequirdrgica, mayor

agudeza visual con correccion postquirdrgica.
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Cuadro 16

. Andlisis de correlacién de la Agudeza visual sin y con
correccion y Refraccion

AgudezaVisual | Agudeza Visual Esfera Cilindro Equivalente Esfera Cilindro Equivalente
Edad Sin correccion | con Cormeccion | e qujirgrgica | Prequirdrgica Esférico Postquirdrgica | Postquirrgica Esférico
Prequirdrgica | Prequirdrgica q 9 q 9 Prequirdrgico quirdrg quirdrg Postquirdrgico
Coeficiente de 1,000 475 -132 357" 064 346" 203 001, 162
correlacién
Edad Sig. (bilateral) 188 325, 006/ 636 008 127 992 224
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de u
Agudeza Visual  corelacion -175 1,000 587 -053 109 -035 079 144 020
sin correccion g0 ilateral) 188 ,000! 694, 416 793, 555, 279 882
Prequirdrgica
58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de " _ i
AgudeZa\ﬁSI’Jal correlacion -132 587 1,000 -,140; 410 -182 126 ,408 -130
con correccion g (pijateral) 325 ,000] ,293] 001 72 347 1001 332
Prequirdrgica
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
X Coeficiente de 357" -,053, -140, 1,000 032 942" 312 032 181
Esfera correlacién
Prequirdrgica  Sig. (bilateral) 006 694, 293 810 000 017, 809 175
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de 1064, 1109 410" 032 1,000/ -229 012, 665" -407"]
Cilindro correlacion
Prequirirgica  Sig. (bilateral) 636 416, 001, 810) 084, 931 000 002
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de ™ | - .
2ho de Equivalente  correlacion 346 -035 -182 942 -229 1,000 345 -104 304
Spearman |ESrenco Sig. (bilateral) 008 793 72 ,000 084 1008 436 1020
Prequirdrgico
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
. Coeficiente de 203 079) 126) 312° 012 345" 1,000 117 ;707"
Esfera correlacién
Postquirirgica  Sig. (bilateral) 127 555, 347 017, 931 008 381 000
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de | | ™
Cilindro correlacion 001, 144 408 032 665 -104 117 1,000 510
Postquirdrgica  Sig. (bilateral) 992 279 001, 809) 000, 436, 381 000
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de d 1 = p
Equj\,awme correlacion 162 020 -130 181 -407 ,304° ,707 -510 1,000
Esférico Sig. (bilateral) 224 882 332 A75) 002 1020/ 000! 1000
Postquirdrgico
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Coeficiente de q ]
Agudeza Visual o ralacion 125 190, 151 103, -035 094 309 -169 299
sin coreceion  gjq (pilateral) 351 154 258, 442 794 485 018 208 028
Postquirdrgico
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Agudeza isual f;fglca'g’:: de 099 068 280° -050 -042 -041 107 074 014
con correccion o (pijateral) 458 613 033 708 756 759 423 582 915
Postquirdrgico
N 58 58 58 58 58 58 58 58 58

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Andlisis de Regresion

Se va a estudiar la

posible

relacibn entre varias variables

independientes (predictoras o explicativas) y otra variable dependiente

(respuesta, explicada), se va a utilizar un modelo de regresion mdaltiple.

La hipdtesis nula del modelo de regresion multiple es que la variable

respuesta no esta influenciada por las variables independientes, es decir

la variabilidad observada en las respuestas son causadas por el azar, sin

influencia de las variables independientes. La hipoétesis alternativa es que

hay algun tipo de influencia.

El modelo que resultd significativo, es decir que el valor p del modelo

de regresién fueron menor a 0,05 se muestran los resultados en los

cuadros 17 y 18.
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Modelo de regresion:

Variable dependiente: Equivalente Esférico postquirdrgica

Variables independientes: Cilindro (X1) y Esfera (X2) prequirdrgicas

El valor p del modelo de regresion fue de 0,002 que es menor al nivel
de significancia 0,05 por lo tanto se concluye que existe algun tipo de
asociacion entre la variable dependiente Equivalente esférico post y las

independientes X1 y X2 prequirurgicas.

En el cuadro 19, tenemos informaciéon sobre los coeficientes. El

modelo ajustado de regresion lineal maltiple es:

Equivalente esférico Post = 0,115X1 - 0,357X2

El coeficiente de la variable independiente X2 es negativa lo cual se
interpreta cuando disminuye X2 aumenta el equivalente esférico Post y
cuando aumenta X2 disminuye la variable dependiente. El modelo tiene

un poder de explicacion del 29%.

Cuadro 17. Analisis de Regresion
Resumen del modelo

Error estandar
R cuadrado de la
Modelo R R cuadrado ajustado estimacion
1 ,5432 ,294 ,227 ,90304

a. Predictores: (Constante), Edad, Cilindro Prequirirgica, Agudeza
Visual sin correccion Prequirdrgica, Esfera Prequirdrgica, Agudeza
Visual con correccion Prequirargica
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Cuadro 18. ANOVA?

Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 17,698 5 3,540 4,341 ,002b
Residuo 42,405 52 ,815
Total 60,103 57

a. Variable dependiente: Equivalente Esférico Postquirdrgico

b. Predictores: (Constante), Edad, Cilindro Prequirargica, Agudeza Visual sin correccion

Prequirurgica, Esfera Prequirdrgica, Agudeza Visual con correccion Prequirdrgica

Cuadro 19. Coeficientes?

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Error
Modelo B estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -,144 ,991 -,146 ,885
Agudeza Visual sin
correccion -,082 375 -,062 -,220 ,827
Prequirurgica
Agudeza Visual con
correccion ,382 ,389 ,289 ,982 ,331
Prequirlrgica
Esfera PrequirGrgica ,115 ,056 ,263 2,077 ,043
Cilindro Prequirurgica -,357 ,085 -,522| -4,207 ,000
Edad ,012 ,014 114 ,839 ,405

a. Variable dependiente: Equivalente Esférico Postquirirgico
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DISCUSION DE RESULTADOS

El mayor porcentaje de los pacientes en los dos grupos de estudio
fueron adultos mayores, con edad entre 65 y 75 afios, corroborando la
prevalencia de esta patologia en éste grupo etario debido los cambios
fisiologicos caracteristicos de la edad. Este dato concuerda con
resultados obtenidos en los estudios realizados en el afio 2009 por
Medina®*, en el 2010 por Barroso et al®?, en el 2011 por Garcés el at??, en
el 2012 por Pereira et al®®, y en el 2014 por Thevi et al?® y por Lai et al?*
gue evidenciaron mayor porcentaje de cataratas en personas mayores de
60 afos.

Fue identificado ligero predominio de pacientes de sexo femenino
sometidos a cirugia de catarata (59% vs 41% del sexo masculino). En la
literatura revisada se evidencia estudios que indican mayor prevalencia en
el sexo femenino, en el afio 2010 Barroso et al®?, en el 2011 Garcés et
al*?, en el 2012 Osita el al*®® y en el 2014 Thevi et al?*®. Otros estudios
reportan prevalencia en el sexo masculino, como en el afio 2009
Medina®4, en el 2011 Ahmad et al*? y en el 2012 Pereira et al®®>. Debido a
la variabilidad de los resultados reportados referente a la predileccion de
la catarata por el sexo, y a que este proceso fisiopatolégico se da
indistintamente al sexo, se puede indicar que esta enfermedad no tiene

preferencia por sexo alguno.

La mayoria de los pacientes presentaron comorbilidades; la
hipertension arterial y la diabetes mellitus se encontraron con mayor
frecuencia como comorbilidades. Es justificable la prevalencia de estas
enfermedades cronicas debido al tipo de poblacion en estudio, y a lo
frecuente que son estas patologias en Ecuador. Los datos encontrados
concuerdan con varios estudios realizados en el afio 2009 por Medina®*,
en el 2010 por Barroso et al®?, en el 2012 por Pereira et al*® y en el 2014
por Lai et al** en los que se reportaron a la hipertensioén arterial y diabetes
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mellitus como principales comorbilidades en este tipo de pacientes. Por
tal motivo, es importante valorar los efectos que estas enfermedades
cronicas sistémicas tienen en el fondo ocular previo a la cirugia para

asegurar que no influyan sobre los resultados postquirdrgicos.

El tipo de opacidad del cristalino encontrada con mayor frecuencia
fue a nivel nuclear, de acuerdo al sistema LOCS Ill. Este dato coincide
con lo reportado en un estudio realizado en el afio 2014 por Lai et al’* en

el que se indicé que la catarata de tipo nuclear fue las mas comun.

En la evaluacion de la agudeza visual prequirdrgica, se encontrd un
mayor porcentaje de pacientes sometidos a extraccion extracapsular con
mejor agudeza visual sin y con correccién en comparacion con el grupo
de facoemulsificacion, sin ser esta diferencia estadisticamente

significativa.

Durante la evaluacion posquirargica, se encontré que en promedio
la agudeza visual sin y con correcciébn en ambas técnicas quirargicas fue
similar. Un mayor porcentaje de pacientes sometidos a facoemulsificacion
tuvieron agudeza visual postquirdrgica sin correccion menor o igual a
20/50 en comparacion con la otra técnica aplicada. Al evaluar la agudeza
visual postquirargica con correccion, fue mayor el porcentaje de pacientes
sometidos a extraccion extracapsular que tuvieron una agudeza visual
igual o menor de 20/50. Estos resultados logran mejorar el déficit visual
de los pacientes operados. Ninguna de las diferencias encontradas en los
valores de agudeza visual con y sin correccién pre y postquirargica fueron

estadisticamente significativas.

Los resultados reportados coinciden con lo encontrado por Garcés
et al'? en un estudio realizado en el afio 2011, en el que la media de
agudeza visual sin y con correccion posoperatoria fue similar en ambos

grupos. En contraste, otros estudios realizados en el afio 2008 por Tabin
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et al*’, en el 2011 por Ahmad et al??, en el 2012 por Osita et al®, en el
2014 por Thevi et al*® y De Silva et al*3, indican que se obtuvo mejores

resultados visuales con la técnica de facoemulsificacion.

Los errores de refraccion de miopia e hipermetropia se presentaron
en porcentaje similar indistintamente de la técnica quirirgica practicada,

no se encontrd que exista una diferencia estadisticamente significativa.

El error de refraccion de astigmatismo estuvo presente en mas del
90% de los pacientes indistintamente de la técnica quirargica aplicada,
siendo en un menor porcentaje en los pacientes sometidos a extraccion
extracapsular, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Estos
resultados no coinciden con la literatura revisada, ya que es mas
frecuente el astigmatismo inducido por extracciéon extracapsular?. Este
hallazgo contrasta lo encontrado por Osita et al en el afio 201238, que
indica que el astigmatismo alto fue detectado en mayor porcentaje de
pacientes sometidos a extraccion extracapsular; resultados similares
fueron reportados por Ahmad et al?? en el afio 2011, por Garcés et al*? en
el mismo afio y por Thevi et al?® en su estudio realizado en el 2014. Este
dato es muy importante para revisar las incisiones quirdrgicas en la
cirugia de facoemulsificacién, con la finalidad de mejorar el astigmatismo

postquirargico.

No obstante, al identificar el equivalente esférico postquirdrgico que es
la potencia esférica con la que el paciente con astigmatismo alcanzaria
mejor agudeza visual, se encontr6 que los pacientes del grupo de
extraccion extracapsular requieren mayores dioptrias, diferencia que es
estadisticamente significativo.  Estos resultados coinciden con los
estudios realizados en el afio 2011 por Ahmad et al??, en el mismo afio
por Garcés et al'? y en el 2014 por Thevi et al*®® en los que se han
reportado mayor equivalente esférico en el grupo de pacientes sometidos

a extraccion extracapsular. Con esta informacién podria tratar de
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ajustarse la refraccion objetivo en el célculo de lente intraocular en los

pacientes que se sometan a cirugia extracapsular.

En cuanto a las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas,
durante la recoleccién de datos, no se encontro registrada en el Sistema
SERVINTE, MIS, ni en los records quirrgicos complicacion alguna. Esta

es la razon por la que no se reportan.

La limitacion de este estudio fue el tamafio de la muestra, sin embargo,
se revisaron todas las cirugias realizadas durante el afio 2015 y se
incluyeron solo las que cumplieron los criterios de seleccién; siendo ésta
una fortaleza ya que se pudo estudiar a toda la poblacion operada, de la

gue se tuviera datos, durante ese afio.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La facoemulsificacion y la extraccion extracapsular son técnicas

quirargicas con similares resultados en agudeza visual.

No se registraron complicaciones transoperatorias 0 postoperatorios

en ninguno de los grupos de estudio.

Las principales comorbilidades de estos pacientes fueron hipertension
arterial y diabetes mellitus, por lo que hay que descartar retinopatias
asociadas a estas enfermedades.

Los errores de refraccion de esfera se presentaron en similar
frecuencia en ambos grupos, y de cilindro fue mas frecuente en el de
facoemulsificacion. El equivalente esférico fue mayor en pacientes
sometidos a extraccion extracapsular. Estos hallazgos aportan datos
importantes que permitiran mejorar los resultados de ambas técnicas
quirargicas buscando reducir el astigmatismo postquirdrgico en la
facoemulsificacion y ajustar la refraccion objetivo en el calculo del lente

intraocular en la cirugia de extraccion extracapsular.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tener un registro detallado de los controles de
agudeza visual postoperatorios en los sistemas interactivos de los
pacientes sometidos a cirugia de catarata atendidos por servicio de
oftalmologia del Hospital Luis Vernaza, para que en los préximos

estudios se pueda incluir un mayor nimero pacientes.

Se recomienda realizar estudios similares con mayor tamafo de
muestra en el Hospital Luis Vernaza, y en otros hospitales, publicos y
privados, con la finalidad de corroborar los resultados encontrados en

este estudio con respecto a la eficacia de las técnicas quirdrgicas.
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2. DOCUMENTOS DE APROBACION

2.1. Carta del Jefe del departamento de Oftalmologia

St Dr.

Pobin Riog

Jete del Servicto de Consulia Externa
Haspital Luis Vernaza

Guayaquil

De mis consideraciones:

Yo Gabriela Margarita Acosta Suarez portadora de 1a C1. 0926815473, estudiante de 610
afio de la carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias
Médicas, me encuentio realizando mi internado en los Hospitales que regenta la
Honorable Junta de Beneficencia de Guayaquil, solicito a usted autorizacion para el
desariollo de mi trabajo de titulacion en ¢l area de Oftalmologia cuyo tema es:
Fvaluacion de la agudeza visual final entre las diferentes técnicas de cirugia de catarata

en el Hospital Luis Vernaza durante el 2015,

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar (ramite a la autorizacidn respectiva.

De usted muy atentamente,

Gabriela Acosta Suarez

CI 0926815473

Autorizado por.
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2.2. Carta de aprobacion del Departamento de investigaciéon Médica

Y . JUNTA DE SENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
% HOSPITAL GENERAL LUTS VERNAZA

Guayaquil, 10 de naviembre del 2015

Sehores Doctores

Comisin Clentifica

Poe medio de 2 presente comunico a ustedss que he progedido a la revision del anteproyeclo de
la tesis de grado de la Srta. Gabeiela Marganta Acosta Sudrez, previo 2 la cbtencion del titulo de
médico, cuyo 1BMma esl ~EVALUACION OF LA AGUDEZA VISUAL FINAL ENTRE LAS DIFERENTES
TECNICAS DE ORUGIA DE CATARATA EN €L HOSPITAL LUIS VERNAZA DURANTE EL 2015". A la que
< 18 ha hedho 1as correcciones pertinentes y por lo tANto, pasa a #sta comisidn para su aprokacian
aefinitiva,
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2.3. Carta de aprobacion del Comité Cientifico del Hospital Luis Vernaza

M

7% HOSPITAL
: & * LUIS VERNAZA

VA T WIRCTIC W D DA

P
Arawd

HLV-DOF-CCi-022
Guayaquil, 04 de Julic de 2016

Seforita

Gabriela Margarita Acosta Suarez
Investigador Principal

Civdad

Estimada Sedorita

Me permite informar a usted que el Proyecto de Investigacion “EVALUACION DE LA
AGUDEZA VISUAL FINAL ENTRE LAS DIFERENCIAS TECNICAS DE CIRUGIA DE
CATARATA EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA DURANTE EL 2015, con fecha 10
de Noviembre de 2015, fue aprobado por el Comité Cientifico, con ef fin de que se
lleve a cabo dentro del Hoepital General Lus Vernaza

Solicite 3 usted comunicar al Comité el Incw, eecucion del proyeclo y cusiquear
crounslancia que se obsarve mientras se efectia el proyecto a su cargo

Atentamente,
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SEERENTE
comiig dilfesnco

Dr. Enrique Uraga Pazmino
Presigents Comné Cientifico
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PBX 2560300 Ext. 3029
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3. Cronograma general

Marco tiempo/Responsable/ Cronograma de actividades:
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4. CLASIFICACION DE LAS CATARATAS SEGUN SISTEMA LOCS Il

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM 11l
(LOCS 11I)

-
-
) 1 ¢ ( ' " . "
. ° : - .
Cl NO3 NC3 NO4  NC4 cs NO6  NC

NOI NC NO2 NC2 NOS5 N

e e
e €

Opalescence

Nuclear
Color/

6

=
=
=
o
O

a

Posterior
Subcapsular
o’ 0
L I

)

Urrutia I, Lima V. Opacidad del cristalino de acuerdo al sistema LOCS Il
en una muestra hospitalaria mexicana. Rev Hosp Jua Mex. 2010; 77(1):
43-49.
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5. AGUDEZA VISUAL Y LOGMAR

Agudeza Visual

Snellen LogMar
20/20 0
20/30 0,18
20/40 0,3
20/50 0,4
20/60 0,48
20/70 0,54
20/80 0,6

20/100 0,7

20/150 0,88

20/200 1
20cd 1,1
15cd 1,2
10cd 1,3

9cd 1,45
8cd 1,6
7cd 1,68
6cd 1,74
5cd 1,8
4cd 1,88
3cd 1,94
2cd 2

lcd 2,5
mm 3

pl 3,5

npl 4
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