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RESUMEN:

Problema: La catarata es una enfermedad prevalente en los adultos
mayores tanto a nivel nacional como internacional. Esta lleva consigo un
alto impacto sobre la calidad de vida de quienes la padecen, pudiendo
evitarse que la misma progrese causando ceguera, aplicando medidas
terapéuticas oportunas y eficaces en los servicios oftalmolégicos.
Objetivo: Valorar la agudeza visual a diferentes distancias posterior a
cirugia de catarata en una poblacion local, para posteriormente determinar
los resultados asociados a los diferentes tipos de lentes intraoculares.
Métodos: Estudio observacional transversal prospectivo realizado en 79
pacientes programados para cirugia de catarata con uso de lentes
intraoculares en el Hospital Luis Vernaza entre Noviembre/2015 y
Junio/2016. Resultados: El promedio de agudeza visual postquirargica sin
correccion en los monofocales fue de 20/50 y 20/ 40 en los multifocales,
mientras que con correccion fue de 20/40 y de 20/30 respectivamente. El
promedio de la AV sin correccién a los 35 centimetros con lente intraocular
monofocal fue de 20/150 mayor al multifocal que fue de 20/40. El promedio
de la AV sin correccion a los 70 centimetros con el tipo de lente intraocular
monofocal fue de 20/200 mayor al multifocal que fue de 20/80.
Conclusiones: Los Lentes Intraoculares multifocales tuvieron una mejor
agudeza visual sin correccion a distancia cercana (35cm) e intermedia
(70cm) en relacion a los LIO monofocales. En cambio ambos grupos de
lentes intraoculares reportaron una agudeza visual postquirdrgica a 6
metros sin correccidn y con correccion similar.

Palabras clave: Catarata, Lente Intraocular monofocal, Lente Intraocular
multifocal, agudeza visual.



INTRODUCCION:

La catarata se define como la opacificacion del cristalino del ojo que
conlleva a la pérdida de la agudeza visual. Su origen mas usual es el
relacionado con el envejecimiento, por lo que su prevalencia se incrementa
con la edad. Esta patologia constituye una condicion altamente prevalente,
considerandose una de las causas mas frecuentes (33%) de alteraciones
visuales y de ceguera a nivel mundial como lo reporta la Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 2014.12:3441

Su amplia frecuencia ha llevado a la busqueda de optimizar sus
opciones terapéuticas, siendo la cirugia la Unica alternativa que ha
demostrado eficacia curativa. Para ello se realiza la extraccion del cristalino
y se remplaza por un lente intraocular. Con el pasar de los afios estos lentes
intraoculares han evolucionado existiendo diversos tipos y de diferentes
materiales, pudiendo ser divididos en dos grandes grupos: monofocales y
multifocales. En términos generales los monofocales concentran la luz en
un solo punto focal por lo que logran corregir, usualmente, la vision de lejos;
mientras que los lentes multifocales, aplican diversos puntos focales de luz

actuando sobre la vision cercana, intermedia y lejana.>®

A pesar de la elevada frecuencia de esta patologia y de los avances
obtenidos en el uso de lentes intraoculares como tratamiento quirdargico, no
es abundante la informacion cientifica con la que se cuenta, de forma que
se puede realizar una comparacion sobre ambos tipos de lentes
intraoculares. Siendo también escasa la informacion proveniente de

estudios realizados en el ambito médico ecuatoriano.



Dada la falta de datos estadisticos locales y la alta prevalencia de
esta enfermedad, que segun datos reportados en el afio 2009 por el estudio
RAAB (rapid assessment of avoidable blindness) 4°, que informé que la
catarata es la responsable del 74.3% del total de los casos de ceguera que
existen en el pais, se ha disefiado este estudio que busca comparar la
agudeza visual a diferentes distancias con el uso de lentes intraoculares

monofocales y multifocales. 2°



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES.

La prevalencia de catarata ha sido cifrada, segun un estudio
realizado en Espafa en el afio 2012 por Acosta et al, entre 15 y 30%, la
misma que aumenta con la edad y en el género femenino.? En el afio 2011
Pérez et al, en su publicacién, calcularon la prevalencia de catarata bilateral
en el 79,1% de su poblacion de estudio, el 48% de los cuales tenia entre
70 y 79 afos, y obtuvieron un porcentaje de ceguera en estos pacientes

que llegé al 2,51%."

Las nuevas opciones terapéuticas para la correccion de esta
patologia incluyen la utilizacion de diferentes tipos de lentes, monofocales,
bifocales y multifocales, de distinta composicién y con diversas dioptrias,
por lo que la eleccién entre las distintas opciones ha sido objeto de estudio
repetido a nivel mundial, sobre todo en torno a los mas recientes lentes

multifocales. !

Segun el estudio realizado en el afio 2010 port Andujar et al,
evidenciaron, al analizar el resultado visual de pacientes con lentes
monofocales, una buena vision lejana sin gafas, pero establecieron la
necesidad de dichas gafas para la visiéon intermedia y lejana.® En ese
mismo afo, Mayorga et al, al estudiar los resultados postoperatorios tras el
uso de lentes multifocales en pacientes con catarata, observaron que el
60% de los individuos alcanzo una visién de 0,8 o mejor en el ojo derecho
y el 67% en el ojo izquierda, en tanto que la vision binocular fue de 0,9 o
mas en el 90% de los estudiados, con casi el 90% de las sujetos refiriendo
un alto nivel de satisfaccion con los resultados visuales. La tasa de
complicaciones en esta poblacién fue baja presentandose casos de halos

nocturnos, queratitis, ptosis y maculopatia.®



Pérez et al, en el afio 210, encontraron que los lentes intraoculares
multifocales constituyen una buena opcidén terapéutica al reducir la
dependencia de gafas con una baja tasa de complicaciones

postquirdrgicas.®

Los resultados en torno a ambos tipos de lentes han dado pie a
estudios comparativos internacionales relacionados. Calladine et al, en una
revision sistematica realizada en 2012, 1° hallaron evidencia moderada que
apoya el alcance de similar agudeza visual a larga distancia tanto para
lentes multifocales como para lentes monofocales; ademas, hallaron
mejores resultados para agudeza visual a distancia cercana, asi como
mayor porcentaje de individuos que no necesitaron gafas, para aquellos
usuarios de lentes intraoculares multifocales al compararlos con los
monofocales. De manera complementaria, en este estudio se observé una
mayor prevalencia de efectos adversos visuales en los sujetos portadores

de lentes multifocales.

Segun la investigacion realizada por Gunnar et al, en 2013,
evidenciaron mejores valores de agudeza visual a distancia cercana e
intermedia para los sujetos en los que se utilizaron lentes multifocales,
aunque hallaron mejor calidad visual en los portadores de lentes
monofocales.!! En el 2013, Sasuan, objetivo tras una revision sistematica
la no existencia de diferencias para la vision desde lejos para ambos tipos
de lentes intraoculares; sin embargo, si se hallaron mejores resultados para
vision desde cerca en los sujetos con lentes multifocales, lo que se traduce

en un mayor porcentaje de sujetos con independencia para gafas.!

Al estudiar el nivel de satisfaccion de portadores de lentes
monofocales, bifocales y multifocales, Lucas et al, en 2013, hallaron menor
nivel de satisfaccion y menor capacidad para realizar actividades diarias
como la lectura del diario para los usuarios de lentes monofocales al

compararlos con los bifocales y multifocales.?



1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La catarata es la causa de ceguera mas comun, tanto a nivel mundial
como Nacional; su prevalencia se incrementa con la edad, conllevando un
alto impacto sobre la calidad de vida de los adultos mayores. Una de las
consideraciones mas importantes en torno a las cataratas es que conlleva
de forma progresiva, en un gran niamero de casos, a la ceguera, la cual al

recibir tratamiento temprano puede revertirse.

Dada la reversibilidad de esta condicion, las medidas terapéuticas
indicadas toman gran interés, y aunque se han hecho grandes avances en
relacion a este topico no existe un consenso sobre la eficacia de los

mismos, sobre todo en poblaciones particulares como la ecuatoriana.

Si sumamos a esto que las alternativas terapéuticas actuales
implican elevados costes, los mismos que varian entre el tipo de cirugia
realizada, lente intraocular colocado e insumos utilizados. Por lo que la
evaluacion de los criterios utilizados y el refinamiento en el protocolo para
el manejo de estos pacientes optimizarian el uso de recursos en el

tratamiento de las cataratas.

Las implicaciones clinicas y econdmicas relacionadas con la
catarata, convierten a esta patologia y a su tratamiento en un verdadero

problema de salud publica, a nivel nacional e internacional.

En el Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil se cuenta con diferentes tipos de lentes intraoculares, cada uno
con diferentes caracteristicas en la distancia para la vision (monofocal y
multifocal), diferentes marcas y distintos precios. Es por esto que se realiz6
este estudio para valorar la eficacia de los mismos (en términos de agudeza
visual a diferentes distancias) y determinar si los resultados son similares

a los reportados por la literatura médica. Buscando valorar estos resultados



con el staff de oftalmélogos del hospital para comparar su costo beneficio
y determinar el grupo de pacientes en que esta justificado su uso.

1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion obedece a una problematica de salud que
afecta tanto a nuestro pais como a nivel mundial. La cual se basa en la alta
prevalencia de cataratas, sobre todo en poblaciones de adultos mayores.
A esto es necesario sumarle, que dicha patologia conlleva en un gran
porcentaje de casos a ceguera, convirtiendose en una de las principales
causas de dicha discapacidad. A las consideraciones clinicas se adicionan
implicaciones econdémicas derivadas de los costos del tratamiento, el
mismo que varia segun el tipo de lente intraocular utilizado, y del
ausentismo laboral y rehabilitacion producto de las complicaciones de las

cataratas.

Tomando en cuenta la importancia de un correcto tratamiento de
esta enfermedad y los costos asociados a las diferentes alternativas
terapéuticas, la informacion proporcionada favoreceria al servicio médico
brindado a los pacientes con catarata, al ofrecer las opciones terapéuticas

gue muestren mayor efectividad en nuestra poblacion.

Finalmente se conseguiria optimizar los recursos meédicos y
econdémicos destinados a estos pacientes, al favorecer a una correcta
decision quirdrgica. Ademas, da la pauta para la realizacion de nuevos
estudios que incluyan poblaciones locales mas numerosas y con disefios

metodoldgicos mas complejos que aporten mayor informacion al respecto.



1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

1.4.1 Objetivo General

Comparar la agudeza visual no corregida entre los diferentes tipos de lentes
intraoculares (monofocales vs multifocales) en los pacientes operados de
facoemulsificacion en el Hospital Luis Vernaza durante el periodo 2015-
2016.

1.4.2 Objetivos Especificos

Comparar la agudeza visual a diferentes distancias (35cm, 70 cm y
6 metros) con el uso tanto de lentes monofocales como multifocales

en pacientes operados de facoemulsificacion.

Comparar la refraccion postquirargica obtenida con los diferentes
tipos de lentes intraoculares (monofocales y multifocales) en la

poblacién de estudio

1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS.

Los lentes intraoculares multifocales podrian contribuir a mejorar la
agudeza visual no corregida a diferentes distancias en relacién a los
lentes intraoculares monofocales Iluego de la cirugia de

facoemulsificacion.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO.

2.1 Generalidades de la catarata.

La catarata se define como una enfermedad crénica asociada al
envejecimiento que implica la opacificacion del cristalino que conlleva a la

reduccion progresiva de la agudeza visual. 2

Su prevalencia se encuentra en aumento debido al incremento de la
esperanza de vida, ya que en los adultos mayores su prevalencia puede
ascender hasta un 95%; ademés segun la Organizacibn Mundial de la
Salud, se le atribuye el 33% de los casos de ceguera en el mundo, siendo
responsable de la ceguera de mas de 37 millones de personas anualmente

a nivel mundial. 34

2.2 Anatomia funcional y fisiopatologia de la catarata.

El cristalino es la segunda lente refractiva del ojo después de la
cornea, con un poder de convergencia de aproximadamente 20 dioptrias.
La forma es muy similar a una lenteja, con un diametro lateral de 10 mm y

antero-posterior de 4 mm.*?

En condiciones normales es completamente avascular, y su
transparencia esta determinada por el perfecto orden en que se disponen
las fibras epitelioideas que lo conforman. El cristalino se ubica entre el iris
y el humor vitreo y se encuentra suspendido del cuerpo ciliar por las fibras

zonulares, que se insertan en forma radial.'?



Se distinguen en su morfologia una capsula, una corteza y un
ndcleo. La capsula es una membrana fina y elastica que envuelve al
cristalino, y cuya indemnidad es fundamental para conservar sus funciones
metabdlicas y su transparencia; en ella se inserta la zonula de Zimm. La
corteza es blanda y transparente, y esta formada por las fibras cristalinianas
originadas en el epitelio subcapsular; su espesor disminuye
progresivamente a través de los afos, en la medida que el proceso de
compactacion de las fibras lenticulares va originando que el nucleo
cristaliniano se vuelva mas denso y opaco. El nucleo serd entonces
reconocible progresivamente en personas de mayor edad, y su desarrollo
explica el aumento de tamanio, pérdida de elasticidad y transparencia del

cristalino.1?

Como ya se mencion6 se denomina catarata a toda opacidad del
cristalino. Fisiopatologicamente, ciertos cambios bioquimicos estan
presentes en la mayoria de las cataratas inducidas experimentalmente.
Entre los mas importantes estdn: un aumento inicial en el contenido de
agua, seqguido de una disminucion en la medida en que la catarata madura.
El contenido de potasio disminuye progresivamente, probablemente por un
dafio de la bomba que mantiene su gradiente, alcanzando un estado de
equilibrio con el humor acuoso, mientras que con el sodio y el cloro ocurre
lo contrario (entran al cristalino para igualar sus concentraciones). El
consumo de oxigeno disminuye y la concentracién de glutation y acido
ascorbico se reducen hasta casi desaparecer. Por dltimo, la cantidad de
proteinas disminuye, particularmente la proporcion de la fraccion de

proteinas solubles.?

2.3 Clasificacion de las cataratas.

Las cataratas pueden clasificarse de diversas maneras, siendo la
mas habitual es segun su origen, dividiéndolas en congénitas y adquiridas.
Las primeras se definen como la opacidad del cristalino presente desde el

nacimiento o que se adquiere en el primer afio de vida, siendo causadas



por diversos factores que van desde infecciones intrauterinas hasta un
sinnimero de sindromes congénitos. Las segundas, corresponden al grupo
mas numeroso, donde la mas frecuente es la catarata senil, que esta

asociada al proceso de envejecimiento.*

Segun su localizacién pueden dividirse en cataratas subcapsulares,
nucleares y corticales. Las subcapsulares se ubican por debajo de la
capsula del cristalino o frente a la capsula posterior; las cataratas nucleares
se localizan en el nucleo del cristalino y se asocian a miopia por el aumento
del indice de refraccidn; y, las cataratas corticales se manifiestan por

opacidad en la corteza periférica de la estructura en mencion.*?

Por otra parte existe el sistema de clasificacion de la LOCS Il (Lens
Opacity Classification System) para clasificar las opacidades del cristalino

relacionadas al aumento de la edad.

Este es un sistema estandarizado para graduar las caracteristicas
de las cataratas, validado cientificamente y muy utilizado en otros paises.
La clasificacion se la realiza observando las caracteristicas de la catarata
en el paciente con una lampara de hendidura y luego comparandola con
patrones fotogréaficos de diferentes grados de opacidad y caracteristicas de

localizacién que ya estan preestablecidos.*?43

Las caracteristicas de la catarata que se evallan en este sistema
son opacidad nuclear y bunescencia (N-C NO), que se clasifica del 1 al 6
segun el grado. Opacidad cortical (C), que se clasifica del grado 1 al 5y
opacidad subscapular posterior (P) que se clasifica también del grado 1 al
5. Los patrones fotograficos de este sistema de clasificacion se adjuntan en

la parte de Anexos. 44
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2.4 Cuadro clinico de la catarata.

La manifestacién clinica caracteristica es la pérdida de la agudeza
visual, la misma que es progresiva y de curso lento. Sin embargo, el
espectro de alteraciones visuales puede ir mas alla, afectando la saturacion
del color, la visibn de contraste y el deslumbramiento.* Ademas, es
frecuente hallar como dato clinico inicial la percepcién de manchas opacas
0 borrosas en la porcién periférica del campo visual , aunque este dato no

es comun a todos los tipos de catarata.

En el examen fisico ocular se encontrard agudeza visual reducida,
la misma que mejora con lentes correctivos, sin abolicion de los reflejos
pupilares; por otro lado, la exploracion de la camara anterior del ojo lograra

identificar la opacidad y determinar su extension.?

2.5 Tratamiento de la catarata.

Entre las diversas opciones terapéuticas que se profesan al
respecto, el Unico tratamiento que se ha mostrado realmente eficaz es el
quirdrgico, en el cual se extirpa el cristalino, y se remplaza por un lente
intraocular con tasas de éxito de hasta un 95%, ya que este porcentaje de

sujetos logra alcanzar una visién de 20/30 o mejor.4

El momento de la intervencion quirdrgica depende de la evolucién
del cuadro clinico, mencionandose apta para la cirugia cuando la catarata
esta en un estado evolutivo de madurez y su indicacion debe considerar no
s6lo la agudeza visual objetiva del paciente, sino también sus
requerimientos visuales y la coexistencia de otras patologias que
potencialmente interfieran con el prondéstico visual postoperatorio.l?13.14
Una consideracion especial la merecen las cataratas congénitas, ya que la
mayoria de los autores recomiendan la cirugia precoz de las mismas, tanto

uni como bilaterales, cuando son visualmente significativas, ya que la
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correccion de la afaquia lo mas pronto posible (antes de los 2 meses),
permite la rehabilitacién visual temprana y conseguir una buena agudeza

visual postoperatoria.®®

La cirugia habitual y actual de la catarata consiste en la remocion de
todo el contenido del cristalino, preservando el saco capsular, dentro del
cual se implanta una lente intraocular con poder de convergencia calculado
para lograr un resultado refractivo postoperatorio lo mas cercano posible a

la emetropia.

El procedimiento se realiza habitualmente con anestesia local, en
pabellon estéril y bajo microscopio. Durante el proceso, el contenido del
cristalino es extraido a través de un facoemulsificador, que es una sonda
que en su extremo vibra a frecuencia ultrasonica, pulverizando y
simultdneamente aspirando las masas cristalinianas. El facoemulsificador
es introducido al ojo a través de una pequeiia incision en la periferia de la
cérnea de unos 3 mm de ancho, e ingresa al ndcleo del cristalino a través
de una apertura circular realizada en la capsula anterior del cristalino. Una
vez removido todo el contenido, se implanta una lente plegable que se
desdobla en el saco capsular. La tasa de complicaciones de este tipo de

intervencion es baja y no suele superar al 7% de los procedimientos.1?17:34

Uno de los mas recientes avances en la cirugia de catarata es la
utilizacion del laser durante el procedimiento, siendo mas especificos, el
laser de femtosegundo, aprobado para este fin por la FDA en el 2010. Estos
sistemas ofrecen la posibilidad de realizar cortes muy precisos sin dafar el
tejido circundante, por lo que en la cirugia de catarata se han implementado
para crear las incisiones corneales iniciales, para realizar la capsulotomia

y para fragmentar el lente.81°

La historia de la cirugia de cataratas ha representado una serie de

exitos sucesivos, dado el desarrollo de la técnica quirdrgica, de los
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materiales y tipos de lentes intraoculares, que ha conllevado a mejores
desenlaces y reduccién de complicaciones postoperatorias.* Los lentes
intraoculares pueden ser de diversos tipos y materiales, aunque se pueden
identificar dos grandes grupos: los lentes monofocales y los lentes

multifocales.?

2.5.1 Lentes Intraoculares monofocales.

Los lentes intraoculares monofocales son los que mas ampliamente
seutilizan e implican un menor coste. Corrigen la visidon con un solo punto
focal y sus resultados mas apreciables se relacionan con la visién lejana,
proporcionando excelente calidad éptica. De manera contraria, su accion
sobre la vision de cerca es su principal flaqueza, debiéndose corregir este
defecto con el uso de lentes. Estos lentes intraoculares los pueden
encontrarse tanto en geometria esférica como asférica y también existe la
posibilidad de que sea una lente térica que nos compense el astigmatismo

corneal.>®

Existen varias marcas de lentes intraoculares monofocales entre las
cuales tenemos la PHYSIOL®, cuya fabricacion se realiza en Bélgica a

base de excelentes materiales y con tecnologia de punta, siendo esta una
de las mejores marcas de LIO monofocales que se encuentran actualmente

en el mercado. Otras reconocidas marcas de LIO monofocales que se
comercializan son EYEKON® y ALCON® los cuales son elaborados en

Estados Unidos. Dichas marcas de LIO monofocales son las mas utilizadas
en cirugia de catarata por el servicio de Oftalmologia de la consulta externa

del Hospital Luis Vernaza.

2.5.2 Lentes Intraoculares multifocales.

Los lentes multifocales nacieron del intento de dar correccion al

déficit de visién a diversas distancias; estos concentran la luz en puntos

13



focales cercanos y lejanos, utilizando principios refractivos y/o defractivos,
mejorando la calidad visual.

A pesar de esto, la tecnologia multifocal se ha asociado a mayor
porcentaje de fendmenos visuales adversos como halos alrededor de las
luces, aunque estos efectos rara vez logran afectar la calidad de vida del
paciente.>620 Otro aspecto a valorar es que este tipo de lentes requiere
de periodo de adaptacion para alcanzar sus maximos beneficios, el mismo

que varia entre cada paciente, pero que suele oscilar entre 2 y 3 meses.*

Los lentes multifocales pueden ser divididos, segin su Optica en
refractivos, difractivos y acomodativos. Los lentes multifocales refractvios,
como su nombre lo indica, se basan en el fenomeno de la refraccion y
tienen definidas zonas de diferente potencia que se consigue mediante el
cambio en el indice de refraccion. Los de tipo difractivo se inspiran en el
fendbmeno de difraccion caracteristico de las ondas, que consiste en la
dispersion de la luz al pasar por un orificio u obstaculo; tienen una superficie
refractiva con un indice determinado, en la cual estan tallados unos

escalones difractivos. 354849

Por dultimo, los lentes acomodativos simulan el proceso de
acomodacion del cristalino, el saco capsular se contrae y se transmite a la
lente, lo que aumenta la potencia total del ojo. Ademas hay un grupo de
lentes multifocales que ademas de sus caracteristicas propias pueden

corregir el astigmatismo, los cuales se llaman LIO multifocales Téricos 6

Dentro de las marcas de lentes intraoculares multifocales que utiliza

el servicio de Oftalmologia de la consulta externa del Hospital Luis Vernaza
estan la PHYSIOL® que cuenta con FineVision Trifocal optic y la
FineVision Toric que es un tipo de lente multifocal que corrige el

astigmatismo. Otra marca utilizada es la ALCON® que cuenta con AcrySof®
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IQ ReSTOR y AcrySof®IQ ReSTOR Toric® que también corrige el

astigmatismo. >°

2.5.3 Materiales de los Lentes intraoculares

Los Lentes intraoculares tanto monofocales como multifocales estan
hechos de materiales flexibles y biocompatibles a base de silicona o acrilico
hidrofilico. Los cuales son sometidos a estandares de calidad que certifican
gue son aptos para la implantacion en el ojo humano y que los mismos van
a mantener sus caracteristicas de fabricacion por el resto de la vida,
evitando asi futuras complicaciones como el recambio de LIO por desgaste

en un corto periodo de tiempo luego de su colocacion.

La finalidad de los materiales biocompatibles que poseen los lentes
intraoculares es evitar reacciones inflamatorias dentro del ojo del paciente

y a su vez que no lo sienta como un cuerpo extrafio dentro del mismo. >7

2.5.4 Calculo del poder dioptrico de lentes intraoculares

Para que la cirugia de catarata con colocacion de LIO sea exitosa
debe contar con un apropiado poder del célculo del lente intraocular que
permita obtener una correcta posicién efectiva de los LIO y las dioptrias
necesarias para que el ojo del paciente quede emétrope luego de la
intervencion quirdrgica. Los factores para realizar el célculo del poder
didptrico de los LIO estan conformados por la biometria Optica que mide la
longitud axial del ojo, la queratometria que mide la curvatura de la superficie
anterior de la cornea, la tomografia de coherencia Optica y las férmulas para

calculo del Lente intraocular, las cuales pueden ser tedricas y empiricas.

Las férmulas que mas se utilizan en la actualidad son las llamadas

de tercera generacion como la SRK-T, Holladay, y Hoffer Q y las de cuarta
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generacion como la Haigis y Olsen. La adecuada aplicacién de las
constantes permite obtener una buena capacidad de prediccion y

efectividad al emplear las férmulas. 454647

Las constantes varian segun la formulay son la A que es un factor
sumatorio dependiente del LIO y no proporciona ninguna distancia obtenida
de las estructuras del ojo. La SF (Surgeon Factor o constante Factor del
Cirujano) que expresa la distancia entre el plano anterior del iris y el
plano anterior del Lente intraocular y la constante ACD que simboliza la

distancia desde la cérnea hasta la superficie anterior del cristalino.

Segun la Longitud axial (ALX) del ojo se utilizan las férmulas. Por
ejemplo cuando la ALX es <22 mm se recomienda utilizar las férmulas
Hoffer-Q y Holladay. Si la ALX es de 22 — 25 mm se utilizan todas las
formulas. Cuando la ALX es de 25-28 mm se aconseja la SRK-T y si la

ALX es >28 se utiliza mas frecuentemente la Hoffer-Q y la SRK 11.22:23.24

2.6 Impacto Social relacionado con las cataratas y su tratamiento.

La catarata constituye una de las primeras prioridades de
tratamiento dentro de las causas de ceguera, con un estimado de 16-20
millones de pacientes no operados en el mundo. Mientras en los paises
desarrollados es raro encontrar sujetos ciegos por cataratas no operadas,
las tasas de cirugias de catarata descienden drasticamente en paises de
ingresos medios o de bajos ingresos, rango en los que se encuentran
muchos paises latinoamericanos. Ademas, estudios realizados por la
Organizacion Panamericana de la Salud muestran que las tasas de
personas con cataratas no operadas se duplican en las areas rurales, al

compararse con las areas urbanas.?*

El inconveniente principal se encuentra en la falta de acceso a los

servicios médicos relacionados con el tratamiento, ya que en la mayoria de
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los casos los mismos no pueden ser costeados por los individuos afectos,
y el porcentaje de cirugias cubiertas por la seguridad social tampoco
alcance porcentajes considerables, dado que a los gastos de la
intervencion propiamente dicha hay que sumarle los gastos de transporte
hospitalario, costos de estancia hospitalaria y la pérdida de trabajo posterior

a la intervencion por parte del individuo.?!

Todas estas implicaciones econdmicas, asociadas a la incapacidad
gue conlleva esta patologia al no ser tratada han convertido a la catarata 'y
su tratamiento en una problematica importante en el plano médico y socio-
econdmico. La necesidad de aliviar dicha situacion ha llevado al desarrollo
de medidas mas eficientes de intervencion para los pacientes con

cataratas.

2.7 Errores refractivos

2.7.1 Miopia

La Miopia es un error refractivo, en el cual los rayos de luz se
enfocan delante de la retina. Esto se produce ya sea porque el eje
anteroposterior del ojo es demasiado grande o porque el poder refractivo
del segmento anterior del ojo es excesivo. Esta patologia puede afectar a
los adultos como a nifios, y se clasifica en miopia simple o fisiologica y
miopia patolégica o degenerativa segun la edad de presentacion y su

sintomatologia clinica. 5!

Al ser el ojo miope demasiado convergente se produce una mala
vision de lejos asociada a otros sintomas como fatiga visual y dolor de
cabeza. Necesitando correccion con lentes divergentes, que retrasan el
lugar en el cual confluyen los rayos de luz ya sea por medio de anteojos,

lentes de contacto o realizando una cirugia de correccion refractiva 5
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2.7.2 Hipermetropia

La hipermetropia es un error refractivo que produce que los rayos de
luz se enfocan detras de la retina, y es originado ya sea porque el eje
anteroposterior del ojo es muy corto o porgue el poder de refraccién del
segmento anterior del mismo es menor de lo normal. En esta patologia el

0jo en cambio es poco convergente. 52

Se clasifica en hipermetropia latente, en donde el paciente no nota
este problema porque el ojo es capaz de compensar dicha alteracion con
la acomodacion y en hipermetropia manifiesta en la cual no hay un
mecanismo compensatorio y el paciente tiene seria afectacion de su

calidad visual. 52

Los sintomas clinicos pueden variar desde astenopia acomodativa
hasta mala vision de lejos, observandose inclusive en los ojos del paciente
en casos mas graves una papila de bordes hiperémicos y borrosos. El
tratamiento se realiza con lentes convergentes por medio de anteojos 0 con

una cirugia de correccion refractiva. 52

2.7.3 Astigmatismo

El astigmatismo es otro error refractivo en el cual existe diferencia
en la curvatura de los meridianos corneales, sobre todo de su superficie
anterior causando que el poder de refraccion del ojo no sea el mismo en
todos sus meridianos. Esto provoca que las imagenes no se focalizan en el

mismo plano. 53

El astigmatismo leve puede no presentar sintomatologia clinica o
sola presentar astenopia tras un esfuerzo visual prolongado. En cambio
cuando grados mayores, se produce una mala agudeza visual a cualquier

distancia. 3
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El tratamiento se realiza con lentes cilindricas por medio de
anteojos, lentes de contacto o realizando cirugia correctiva de refraccion

y colocando lentes intraoculares Toéricos. >3
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION: TIPO DE INVESTIGACION,
ALCANCE, LUGAR, CONCEPTUALIZACION Y MATRIZ DE
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

La presente investigacion corresponde a un estudio observacional
transversal prospectivo realizado en pacientes que fueron programados
para ser sometidos a cirugia de catarata con uso de lentes intraoculares en
el Hospital Luis Vernaza, de la ciudad de Guayaquil, Guayas, Ecuador en

el periodo comprendido entre Noviembre del 2015 y Junio del 2016.

Los pacientes fueron entrevistados en dos ocasiones, la primera se
llevé a cabo en la consulta prequirlrgica en la cual se recabaron datos de
filiacion (nombre, numero de teléfono, historia clinica, sexo, edad),
antecedentes personales (comorbilidades, fecha de diagndstico,
antecedentes de facoemulsificacion previa), caracteristicas de la catarata y

se obtuvo la agudeza visual y refraccion prequirargica.

Posterior a la cirugia, en la primera consulta postquirargica, se
realizé la segunda entrevista en la que se tomaron datos relacionados con
complicaciones durante la cirugia, tipo y caracteristica del lente intraocular

usado, asi como la refraccidén y agudeza visual postquirurgicas.

3.1.1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION VALORES TIPO DE
VARIABLE
Edad Intervalo de tiempo | Aios Cuantitativa
transcurrido entre Continua
nacimiento y el
estudio
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Sexo Caracteristicas Masculino Cualitativa
cromosomicas Femenino Dicotémica
sexuales

Comorbilidades Patologias que Diabetes Cualitativa
acompafan a una Hipertension Nominal
enfermedad Otras
primaria

Ojo operado Ojo en el cual se Derecho Cualitativa
realiza la Izquierdo Dicotémica
intervencion
quirdrgica

Antecedente de Antecedente Si Cualitativa

facoemulsificacion | patologico No Dicotémica
quirdrgico de
facoemulsificacion
previa

Caracteristicas de | Localizacion y Opacidad Cualitativa

las cataratas detalles anatomicos | nuclear Nominal
de las cataratas Color nuclear

Opacidad cortical
Opacidad
subcapsular
posterior

Otro tipo de
catarata

Antecedente de Antecedente Si Cualitativa

Glaucoma patoldgico de No Dicotémica
aumento de la
presion intraocular

Agudeza visual Capacidad para Sin correccion a | Cuantitativa

prequirargica discriminar o 6 metros Continua
diferenciar detalles | Con correccién a
entre dos estimulos | 6 metros
visuales distintos a
una determinada
distancia, y para
percibir la figura y
forma de los objetos
evaluada antes de
la cirugia

Agudeza visual Capacidad para Sin correccion a | Cuantitativa

postquirdrgica discriminar o 6 metros Continua
diferenciar detalles | Con correccion a
entre dos estimulos | 6 metros

visuales distintos a
una determinada

distancia, y para

Sin correccion a
35 centimetros
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percibir la figura y
forma de los objetos
evaluada después
de la cirugia

Sin correccion a
70 centimetros

Refraccion pre-
quirargica

Refraccion de la luz
proveniente de los
objetos al atravesar
los diferentes
medios del ojo de la
gue resulta la
convergencia de los
rayos de luz en la
retina para formar
las imagenes,
determinada antes
de la cirugia

Esfera
Cilindro

Eje
Equivalente
esférico

Cuantitativa
Continua

Refracciéon post-
quirargica

Refraccion de la luz
proveniente de los
objetos al atravesar
los diferentes
medios del ojo de la
gue resulta la
convergencia de los
rayos en la retina
para formar las
imagenes,
determinada
después de la
cirugia

Esfera
Cilindro

Eje
Equivalente
esférico

Cuantitativa
Continua

Tipo de lente

Caracteristicas
estructurales y
funcionales de los
lentes intraoculares
utilizados en cirugia
de catarata

Multifocal (tipo
de modelo)

Monofocal (tipo
de modelo)

Cualitativa
Nominal

Poder de lente
intraocular usado

Poder de enfoque
de los lentes
intraoculares a
diferentes
distancias

Dioptrias

Cuantitativa
Continua
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Célculo de lente Potencia del lente K1 prequirargica | Cuantitativa
estimado intraocular usado en | K2 prequirtrgica | Continua
la cirugia calculado | Longitud axial
antes de la misma
Formula Formula utilizada Haigis L Cualitativa
intraocular usada | para calcular el SRKT polinémica
poder del lente Holladay
intraocular a usar Hoffer Q
en la cirugia Otra
Complicaciones Presencia de Si Cualitativa
durante la cirugia | eventos adversos No dicotomica
inesperados
durante el proceso
quirurgico

3.2 POBLACION Y MUESTRA, CRITERIOS DE INCLUSION Y
CRITERIOS DE EXCLUSION.

La poblacién total fue de 137 pacientes y se evalué una muestra por
conveniencia de 79 incluyendo a aquellos pacientes operados de catarata
a los que se les haya colocado lentes intraoculares (ya sea multifocales o
monofocales) desde noviembre del 2015 hasta junio del 2016 en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza. Se excluyeron a los pacientes
gue tuvieron datos incompletos y poco significativos, o que luego de
evaluacion por el staff de investigacion se determiné que tenian datos que

podian generar sesgo.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes mayores de 30 afios
» Pacientes operados de catarata con técnica de facoemulsificacion y
lentes intraoculares monofocales o

posterior colocacion de

multifocales.
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» Pacientes que acepten formar parte del estudio y firmen el

consentimiento informado

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados de catarata con técnica extracapsular
Pacientes con Maculopatias

Pacientes con Retinopatia Diabética

Y V V V

Pacientes con patologia severa del nervio dptico

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

Conforme se realizaron ambas entrevistas se llené una hoja de
recoleccion de datos que contuvo los valores asignados a las variables
descritas, dicha ficha se puede encontrar en la seccion de Anexos. Los
datos obtenidos en dichas hojas fueron posteriormente tabulados en una
base de datos disefiada en una Hoja de Célculo del programa Excel.

La estadistica descriptiva estuvo dada por el célculo de la media y
desviacién estandar para las variables cuantitativas y de frecuencia y
porcentaje para las de tipo cualitativo. Posteriormente, se procedio a dividir
a todos los sujetos en dos grupos de estudio segun el tipo de lente
intraocular utilizado, monofocal o multifocal, y se construyeron tablas de
contingencia con las agudeza visual, refraccibn de esfera, cilindro y

equivalente esférico, entre otras.

Ademas, se realiz6 comparacion de medias en ambos grupos
estudiados mediante el calculo del valor p, para lo cual se aplicé la prueba
de U de Mann-Whitney. Se considerd significancia estadistica un valor p
<0,05. También se realiz6 una correlacion de Pearson y Spearman para las

variables de agudeza visual prequirdrgica, refraccion cilindro prequirargica
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y caracteristicas de la catarata. Todos los calculos mencionados fueron
realizados en el programa SPSS version 22.0, asi como las gréficas

ilustrativas relacionadas.

3.4 ASPECTOS ETICOS.

Previa a la recoleccion de datos todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado en el que se le explica al sujeto el objetivo del
estudio y que se usaba esta informacion para un trabajo de investigacion y
publicacion de los resultados. Cada uno de los pacientes tuvo que firmary
aceptar su ingreso a esta investigacion. EI modelo de consentimiento
informado que se utilizé6 en este proyecto se encuentra en la seccién de

Anexos.

3.5 ASPECTOS LEGALES

El presente estudio posee la aprobacién del jefe de departamento de
oftalmologia y por el Comité de Investigacion del Hospital Luis Vernaza.de
la Junta de Beneficencia de Guayaquil. Ambas cartas se adjuntan en la

seccion de anexos al protocolo.

25



CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 ANALSISIS DE RESULTADOS

A continuacion se presenta el andlisis estadistico descriptivo e
inferencial de una muestra de 79 pacientes operados de catarata, desde
noviembre 2015 a junio 2016 en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Luis Vernaza. La cirugia fue realizada con la técnica de facoemulsificacion
y posterior colocacion de lentes intraoculares. A un grupo de pacientes (72)
se les coloco lentes intraoculares monofocales y a otro grupo (7) lentes
intraoculares multifocales. En el grupo de LIO monofocal 54 pacientes se
operaron un solo ojo y 16 se operaron los dos ojos, dando un total de 86
ojos en dicho grupo, mientras que el grupo de LIO multifocal los 7 pacientes
se operaron los dos ojos. En su totalidad entre los dos grupos de lentes

intraoculares se intervinieron quirdrgicamente 100 ojos.

La hipétesis a contrastar fue, los lentes intraoculares multifocales
podrian contribuir a mejorar la agudeza visual no corregida a diferentes
distancias en relacion a los lentes intraoculares monofocales luego de la

cirugia de facoemulsificacion.

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 el grafico 1, se aprecia un diagrama de caja
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con la distribucién de la edad segun sexo y tipo de lente intraocular

utilizado.

Cuadro 1. Estadisticos de la edad del paciente operado de catarata
segun sexo y tipo de lente intraocular utilizado

Sexo Edad TIPODE LIO
MONOFOCAL | MULTIFOCAL
Media 69 63
Mediana 72 63
Hombre |Desviacidn estandar 12 15
Minimo 44 52
Maximo 87 73
Media 71 61
_ Mediana 73 59
Mujer Desviacion estandar 9 10
Minimo 54 50
Maximo 86 75
Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica
Saxe
1004 B Havkr=
.h'Lier
a:'_ b
| s
i
s
201
o I I
VONOTZCAL VULTIFOZAL

Gréfico 1. Diagrama de Cajas de la variable edad del paciente
operado de catarata segun sexo y tipo de lente intraocular utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica
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Se observa en hombres y mujeres que la edad promedio de los
pacientes que usaron el tipo de lente intraocular multifocal es menor que la
edad de pacientes que usaron el lente intraocular monofocal, asi tenemos
en hombres con LIO monofocal la edad promedio 69 afios de edad y con
LIO multifocal 63 afios de edad. En mujeres con LIO monofocal 71 afios de

edad y con LIO multifocal 61 afios de edad.

En el diagrama de cajas se observa la mediana que corresponde al
50% central de las observaciones, y se puede apreciar que en el grupo de
pacientes que usaron LIO monofocales el 50% tienen edades menores a
73 afos de edad, y en el grupo de los pacientes que utilizaron LIO
multifocales el 50% son menores a 63 afios de edad.

Se muestra en el gréafico 2, la distribucion de la edad segun grupos
de edad, el 65% (51) de los pacientes operados por catarata corresponden
a edades entre los 60 a 79 afos de edad, el 23% (18) entre 40 a 59 afos y

un 13% (10) son mayores de 80 afios.

x
Lo
O
X
Q
O\C’
o™
—
DE 40 A 59 DE 60 A 79 MAYORES A 80
GRUPOS DE EDAD

Gréfico 2. Distribucion de la edad segun grupos de edad

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica
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En el Grafico 3, podemos observar que mas del 50% de los
pacientes operados de catara son mujeres, el grupo de pacientes que
usaron LIO monofocales el 63% (45) son mujeres y 38% (27) hombres, asi
también en el grupo de pacientes que utilizaron LIO multifocales el 71% (5)

fueron mujeres y 28% (2) hombres.

m Hombre m Mujer

71%

63%

38%
29%

MONOFOCAL MULTIFOCAL

TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

Grafico 3. Distribucion de los pacientes operados de catarata segun
sexo y tipo LIO utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica

Comorbilidades de los pacientes operados con catarata

En el gréafico 4, se muestra que el 67% (53) de los pacientes operados de catarata

presentaron comorbilidades y el 33% (26) no presentd ninguna comorbilidad.

mNO
m S|

Gréfico 4. Comorbilidades de los pacientes operados de
catarata segun sexo y tipo de LIO utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica
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En el cuadro 2, se puede observar los tipos de comorbilidades que
presentaron los pacientes operados de catarata.

De los 53 pacientes que presentaron comorbilidades el 70% dijo
padecer de hipertension, el 15% de Hipertensiéon mas diabetes y un 11%
diabetes.

Cuadro 2. Tipos de comorbilidades de los pacientes operados de

catarata

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertension 37 69,8%
Hipertensiony diabetes 8 15,1%
Diabetes 6 11,3%
Dlabete§ y Artritis 1 1.9%
reumatoidea

Hipertension, diabetese 1 19%

Insuficiencia Renal Cronica

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica

Antecedente quiruargico de Facoemulsificacion de los pacientes

operados con catarata

El gréfico 5, nos indica que el 25% de los pacientes tuvieron antecedentes

de facoemulsificacion.

Del total de pacientes que fueron operados previamente el 72% utilizaron

lentes monofocales y el 28% multifocales.
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ANTECEDENTE DE FACOEMULSIFICACION

ENO mS| B MONOFOCAL B MULTIFOCAL

Gréfico 5. Antecedentes de Facoemulsificacion en pacientes
operados de catarata segun tipo de LIO utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica

Ojo en el que se realiz6 la intervencidn quirdrgica de los pacientes
con catarata

En el grafico 6, se muestra el porcentaje del ojo que fue realizada la
cirugia en pacientes con catarata, el 53% se oper6 el ojo derecho y el 47%

el ojo izquierdo.

Del total de ojos operados del lado derecho el 87% utilizé lente LIO

monofocal y el 13% lente LIO multifocal.

Del total de ojos operados del lado izquierdo el 85% utilizo lente LIO

monofocal y el 15% lente LIO multifocal.
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Grafico 6. Ojo operado en los pacientes con catarata segun
tipo de LIO utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica

Localizacion y detalles anatdémicos de las cataratas de los pacientes
operados con facoemulsificacion.

En el cuadro 3, se muestra la distribucion de la opacidad del cristalino
de acuerdo al sistema LOCS IIl para las caracteristicas opalescencia

nuclear y color, del total de ojos operados.

El 39% correspondio a los grados N-C1 NO1 y N-C2 NO2, el 46% a los
gados N-C3 NO3 y N-C4 NO4 y un 15% entre N-C5 NO5 y N-C6 NO6.
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Cuadro 3. Distribucion de la opacidad nuclear/color nuclear en

pacientes operados de catarata

Color nuclear/Opacidad

No. %
nuclear
1 12 12%
2 27 27%
3 34 34%
4 12 12%
5 2 2%
6 13 13%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica

Las caracteristicas de la opacidad cortical y subcapsular posterior se

presentan en el cuadro 4; del total de ojos operados el 56% y 80% no

reflejaron opacidad cortical ni subcapsular posterior respectivamente.

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

Opacidad Cortical No. %
0 56 56%
1 24 24%
2 10 10%
3 3 3%
4 2 2%
5 5 5%
Opacidad supcapsular No. %
posterior
0 80 80%
1 7 7%
2 8 8%
3 4 4%
4 1 1%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica
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Presencia de Glaucoma en el ojo intervenido

En el gréfico 7, se observa que el 76% de los pacientes no tienen
antecedente de glaucoma leve y moderado.

ENO =mNO VALORABLE =S]|

Gréfico 7. Antecedente de Glaucoma en pacientes con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica

Agudeza visual pre quirdrgica sin y con correccion a 6 metros de

pacientes operados con catarata

En el cuadro 5, se muestra el promedio y la desviacion estandar de la
variable agudeza visual sin y con correccién a 6 metros segun el tipo de
lente intraocular utilizado, tenemos para el lente monofocal en promedio la
agudeza visual AV sin correccion a 6 metros fue de 1,31, esto llevado a la
escala de Snellen corresponde a 10cd y para la AV con correccion el
promedio fue de 1,07+1,04 que corresponde a 20/200.

Para los pacientes que utilizaron el lente multifocal la AV sin correccion

a 6 metros el promedio fue de 0,78 que es 20/100 y con correccion fue de
0,29+0,2 que corresponde a 20/40.
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Cuadro 5. Promedio de agudeza visual prequirdrgica sin 'y con

correccidn a 6 metros en pacientes operados de catarata

TIPO DELENTEIO

MONOFOCAL MULTIFOCAL
Media DeS\{laC|on Media DeS\{laC|on
estandar estandar
Agude.ze,l \ﬁ_sual sin correccion a 6m 131 0.78
Prequirdrgico
AGUDEZAVISUAL CON
CORRECCION A6 METROS 1,07 1,04 0,29 0,2
PREQUIRURGICA

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirdrgica

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

correccion y con correccién a 6 metros segun el tipo de LIO.

Se puede observar en el grupo sin correccion cuadro 6, que el 44,2%

tenian un AV menor o igual a 20/150 en el grupo monofocal y 71,3% en

multifocal. El 55,8% tenia una AV mayor o igual a 20/200 con monofocal y

28,6% con multifocal. En cuadro 7, el grupo con correccion, 66,4% tenian

AV menor o igual a 20/150 en monofocal y 100% en multifocal.

Cuadro 6. Porcentaje de agudeza visual prequirdrgica sin correccion

a 6 metros segun tipo de LIO en pacientes operados de catarata

Agudeza Visual sin
correccion a 6m
Prequirdrgico

TIPO DE LIO

MONOFOCAL

MULTIFOCAL

Z
o]

%

Z
]

%

20/30

2,3%

0,0%

20/40

2,3%

7,1%

20/50

7,0%

7,1%

20/60

4,7%

0,0%

20/70

1,2%

0,0%

20/80

10,5%

7,1%

20/100

8,1%

21,4%

20/150

8,1%

28,6%

20/200

29,1%

28,6%

lcd

14,0%

0,0%

mm

7,0%

0,0%

pl

5,8%

(el (e} (o} Py 2N (M) [ (o} (o |8 | o) (e

0,0%

Total

© e
& RNl |s NN

100,0%

[y
N

100,0%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica
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Cuadro 7. Porcentaje de agudeza visual prequirdrgica con correccion
a 6 metros segun tipo de LIO en pacientes operados de catarata

AGUDEZA VISUAL CON TIPO DE LIO
CORRECCION A6 MONOFOCAL | MULTIFOCAL
METROS
PREQUIRURGICO No. % No. %
20/20 1 1.2% 2 14,3%
20/30 6 7.0% 5 35.7%
20/40 12 | 140% 2 14,3%
20/50 8 9.3% 1 7.1%
20/60 11 | 12.8% 2 14,3%
20/70 2 2.3% 1 7.1%
20/80 4 4,7% 0 0.0%
20/100 10 | 11.6% 1 7.1%
20/150 3 3.5% 0 0.0%
20/200 10 | 116% 0 0.0%
lcd 8 9.3% 0 0.0%
mm 6 7.0% 0 0.0%
pl 5 5.8% 0 0.0%
Total 86 | 100,0% 14 | 100,0%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica

Agudeza visual postquirdrgica sin correccion a 6 metrosy 35y 70
centimetros y con correccion a 6 metros.
En el cuadro 8 se observa el promedio de agudeza visual postquirurgica
sin y con correccion a 6 metros, siendo sin correccion en los monofocales
de 20/50 y 20/ 40 en los multifocales, mientras que con correccion fue de

20/40 en los monofocales y de 20/30 en los multifocales.

Para el andlisis estadistico inferencial se utilizo la prueba de U de Mann
Whitney. Con una hipétesis nula que indicaba que la distribucién de la
agudeza visual sin y con correccién a 6 metros, sin correccion a 35 cm y
sin correccion a 70 cm era la misma entre ambos grupos de lentes
intraoculares, se obtuvo un valor p de 0,48, 0,65, 0,001 y 0,001

respectivamente.
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En los diagramas de cajas graficos 8, 9,10 y 11, se presentan la AV
postquirdrgica sin correccion a los 6 metros, 35 centimetros y 70

centimetros y con correccion a los 6 metros.

Se observa en el grafico 8 que la AV sin correccion a 6 metros es menor
a 20/200, y en el gréafico 9 la AV con correccion es menor a 20/70 en ambos
grupos de LIO. Evidenciandose que la AV mejora con correccion en los

dos grupos de lentes intraoculares.

En el gréfico 10, se observa que el promedio de la AV sin correccion a
los 35 centimetros con el tipo de lente intraocular monofocal es de 20/150

mayor que el promedio del lente intraocular multifocal que es de 20/40.

En el gréfico 11, se observa que el promedio de la AV sin correccion a
los 70 centimetros con el tipo de lente intraocular monofocal es de 20/200

mayor que el promedio del lente multifocal que es de 20/80.

Cuadro 8. Promedio de agudeza visual postquirdrgica segun tipo de
lente intraocular en pacientes operados de catarata

TIPO DE LIO
MONOFOCAL MULTIFOCAL
Media 0,87 0,36
AGUDEZA VISUAL SIN Desviacién
CORRECCION A 35 CM estandar 0,20 0,11
POSTQUIRURGICA Valor p 0,001
Media 0,94 0,64
AGUDEZA VISUAL SIN Desviacién
CORRECCION A 70 CM estandar 0,13 0,26
POSTQUIRURGICA Valor p 0,001
Media 0,38 0,31
AGUDEZA VISUAL SIN Desviacién
CORRECION A 6 METROS | estandar 0,33 0,23
POSTQUIRURGICA Valor p 0.48
Media 0,22 0,15
AGUDEZA VISUAL CON E:tsé‘:::'f" 0,30 011
CORRECCION A 6 METROS
POSTQUIRURGICA Valor p 0,65

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Grafico 8. Agudeza Visual sin correccion a 6 metros
postquirdrgica en pacientes operados de catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica
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Gréfico 9. Agudeza Visual con correccion a 6 metros
postquirdrgica en pacientes operados de catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Gréfico 10. Agudeza Visual sin correccion a 35 centimetros
postquirdrgica en pacientes operados de catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Grafico 11. Agudeza Visual sin correccion a 70 centimetros
postquirdrgica en pacientes operados de catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

En el cuadro 9 y 10, se presenta el porcentaje de agudeza visual
postquirdrgica sin correccion y con correccion a 6 metros segun el tipo de
LIO.

Se puede observar en el cuadro 9, que el 96,5% tenian un AV sin

correccion menor o igual a 20/150 en monofocal y 100% en multifocal.

En el cuadro 10, se observa que el 98,8% tenian AV con correccion

menor o igual a 20/150 en monofocal y 100% en multifocal.
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Cuadro 9. Porcentaje de agudeza visual postquirdrgica sin
correccidon a 6 metros segun tipo de LIO en pacientes operados de

catarata
AGUDEZA VISUAL SIN TIPO DE LIO
CORRECCION A6 MONOFOCAL | MULTIFOCAL
METROS
POSTQUIRURGICA No. % No. %
20/20 6 7.0% 2 14,3%
20/30 29 33,7% 3 21.4%
20/40 13 15,1% 6 42.9%
20/50 11 12.8% 0 0,0%
20/60 9 10,5% 1 7.1%
20/70 3 3,5% 0 0,0%
20/80 4 4.7% 1 7.1%
20/100 2 2.3% 0 0,0%
20/150 6 7.0% 1 7.1%
20/200 2 2.3% 0 0,0%
1lcd 1 1.2% 0 0.0%
Total 86 | 1000% | 14 [1000%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

Cuadro 10. Porcentaje de agudeza visual postquirurgica con
correccion a 6 metros segun tipo de LIO en pacientes operados de

catarata
AGUDEZA VISUAL CON TIPODELIO
CORRECION MONOFOCAL | MULTIFOCAL
POSTQUIRURGICA [ — ” o ”

20/20 20 | 233% 4 | 286%
20/30 48 | 558% 7 50,0%
20/40 6 | 7.0% 3 | 21.4%
20/50 3 | 35% 0 0,0%
20/60 4 | 47% 0 0,0%
20170 1| 12% 0 0,0%
20/80 1| 12% 0 0,0%
20/100 1| 12% 0 0,0%
20/150 1 | 12% 0 0,0%

1cd 1| 12% 0 0,0%

Total 86 | 100,0% | 14 |100,0%

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Refraccion prequirdrgica en pacientes operados de catarata

En el grafico 12, observamos que el 56% de los pacientes presentaron
hipermetropia, el 14% era miope y un 30% eran Emétropes.

En el grafico 13, observamos que el 73% de los pacientes presentaron

astigmatismo con un promedio de 97 grados.

Miope
Normal 14%

30%

Hipermetropi
a
56%

=

B Miope Hipermetropia ® Normal

Gréfico 12. Refraccion de esfera prequirdrgica en pacientes
con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica

| Astigmatismo Normal

Grafico 13. Refraccion de cilindro prequirurgica en
pacientes con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirdrgica.
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En el cuadro 11, se muestra los porcentajes de la refraccién de
esfera y cilindro prequirdrgica segun tipo de LIO, en la refraccion esférica
el 53% de los pacientes que usaron LIO monofocal eran hipermétropes y
de los que usaron LIO multifocal era del 71%. En la refraccion cilindrica el
70% tuvo astigmatismo del grupo que utilizé LIO monofocal y 93% los que

usaron lente LIO multifocal.

Cuadro 11. Porcentaje de refraccion de esfera y cilindro prequirdrgica en
pacientes con catarata segun tipo de lente intraocular

REFRACCION DE ESFERA TIPO DE LENTE INTRAOCULAR
PREQUIRURGICA MONOFOCAL % MULTIFOCAL %
Miope 10 12% 4 29%
Hipermetrope 46 53% 10 71%
Emétrope 30 35% 0 0%
Total 86 100% 14 100%

REFRACCION DE CILINDRO TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

PREQUIRURGICA MONOFOCAL % MULTIFOCAL %
Astigmatismo 60 70% 13 93%
Sin astigmatismo 26 30% 1 7%
Total 86 14

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica

Refraccion postquirdrgica en pacientes operados de catarata

En el grafico 14, observamos en el 72% de los pacientes operados de

catarata presentaron hipermetropia, el 11% miopia y un 17% Emetropia

En el grafico 15, observamos que el 93% de los pacientes presentaron

astigmatismo con un promedio de 103 grados.
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M Miope M Hipermetropia M Normal

Grafico 14. Refraccion de esfera postquirdrgica en
pacientes operados con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

M Astigmatismo ™ Normal

Grafico 15. Refraccion de cilindro postquirdrgica en
pacientes operados con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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En el cuadro 12, se muestra los porcentajes de refraccion de esfera
y cilindro postquirargica segun tipo de LIO, en la refraccién esférica el 76%
de los pacientes que usaron LIO monofocal presentaron hipermetropia 'y de
los que usaron LIO multifocal fue del 50%. En la refraccion cilindrica el
95% tuvo astigmatismo del grupo que utilizé LIO monofocal y 79% los que
usaron LIO multifocal.

Para el analisis estadistico inferencial se utilizé la prueba de U de
Mann Whitney. Con una hipétesis nula que indicaba que la distribucién de
esfera postquirdrgico y de cilindro postquirdrgica era la misma entre ambos
grupos de lentes Intraoculares, se obtuvo un valor p de 0,04 y 0,20

respectivamente.

Cuadro 12. Porcentaje de refraccion de esfera y cilindro postquirdrgica en
pacientes con catarata segun tipo de lente intraocular

REFRACCION DE TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

ESFERA VALOR
POSTQUIRURGICA MONOFOCAL % | MULTIFOCAL| % p
MIOPE 8 % 3| 21%
HIPERMETROPE 65| 76% 7| 50%
EMETROPE 13| 15% 4| 29%

TOTAL 86 | 100% 14 |100%| 0,04

REFRACCION DE TIPO DE LENTE INTRAOCULAR

CILINDRO VALOR
POSTQUIRURGICA MONOFOCAL % | MULTIFOCAL| % p
ASTIGMATISMO 82| 95% 11| 79%

SIN
ASTIGMATISMO 4| 5% 3| 21%
TOTAL 86 | 100% 14|100%| 0,20

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Equivalente esférico

En el cuadro 13, se muestra el equivalente esférico promedio que
resulté de 0,18 dioptrias en pacientes con LIO monofocal y -0,16 con LIO
multifocal, es decir este valor representa la potencia esférica con la que el

paciente con astigmatismo alcanzaria mejor agudeza visual.

En el mismo cuadro se muestra el valor p obtenido tras el analisis
estadistico inferencial con la prueba de U de Mann Whitney, cuya hipotesis
nula fue que la distribucién del equivalente esférico postquirtrgico era la

misma entre ambos grupos de Lentes Intraoculares.

Cuadro 13. Promedio del Equivalente esférico postquirurgico en
pacientes operados de catarata

TIPO DE LENTE INTRAOCULAR
MONOFOCAL MULTIFOCAL
DESVIACION DESVIACION | VALOR
MEDIA ESTANDAR | MEDIA | ESTANDAR P
EQUIVALENTE
ESFERICO 0,18 1,15| -0,16 0,73| 0,20

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

Tipo de lente Intraocular que utilizaron los pacientes operados de
catarata

En el gréafico 16 se observa que el 86% de los pacientes utilizaron el tipo
de lente intraocular monofocal y un 14 % LIO multifocal.
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m MONOFOCAL ®MULTIFOCAL

Gréfico 16. Clasificacidon segun tipo de lente intraocular que
utilizaron los pacientes operados con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

Calculo del poder del lente intraocular usado en los pacientes
operados de catarata

En el cuadro 14, observamos que el promedio de la K1 y K2
prequirargica en el grupo de LIO monofocales fue 42.98 y 44,02
respectivamente. Mientras que en el grupo de LIO multifocales fue de 43,74
(K1) y 44,58 (K2)

En el cuadro 15, observamos que el promedio de longitud axial segun
el tipo de LIO utilizado, fue de 23,33 para el grupo de LIO monofocal y 23,
42 para el grupo de LIO multifocal

Cuadro 14. Promedio de K1 y K2 prequirurgica para el calculo del
poder del segun el tipo de LIO utilizado

TIPO DE LIO
MONOFOCAL MULTIFOCAL
Media Media
KERATOMETRIA 1
PREQUIRURGICA 42,98 43,74
KERATOMETRIA 2
PREQUIRURGICA 44,02 44,58

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirargica
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Cuadro 15. Promedio de Longitud axial prequirurgica para el calculo
del poder segun el tipo de LIO utilizado

TIPO DE LIO

MONOFOCAL MULTIFOCAL

Media Media

LONGITUD AXIAL
23,33 23,42

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirirgica

Formula para el calculo del poder del lente Intraocular usado en
pacientes operados de catarata

En el grafico 17, se muestra la formula usada para el calculo del

poder del lente intraocular, el 99% fue SRK-T.

B HAIGIS mSRK-T

Gréfico 17. Férmula utilizada para la colocacioén de lentes
intraoculares en pacientes operados con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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Poder del lente intraocular usado en los pacientes operados de
catarata

En el cuadro 16, observamos que en promedio el poder del lente
intraocular fue de 21 dioptrias con una desviacion estandar de 3 dioptrias,

tanto para pacientes que usaron LIO monofocal como LIO multifocal.

Cuadro 16. Promedio del Poder del Lente Intraocular en pacientes
operados de catarata

TIPO DE LENTE INTRAOCULAR
MONOFOCAL MULTIFOCAL
Desviacion Desviacién
Media estandar Media estandar
PODER DEL LENTE EN
DIOPTRIAS 21,17 2,91 21,00 2,62

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

Marca del lente intraocular usado en pacientes operados de catarata

En el grafico 18, se observa que le 47% de los lentes intraoculares eran
de marca PHYSIOL, seguido del 43% EYEKON y 10% ALCON.

EALCON MEYEKON ®mPHYSIOL

Gréfico 18. Marca del lente intraocular usado en pacientes
operados con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica
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Complicaciones durante la cirugia

En el gréfico 19, se presenta las complicaciones que se ocurrieron
durante la cirugia de facoemulsificacién en pacientes con cataratas, solo el

3% presentd complicacion de ruptura de capsula posterior.

ENINGUNA mRUPTURA DE CAPSULA
POSTERIOR

Gréfico 19. Complicaciones durante la cirugia de pacientes
con catarata

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

A continuacion se presenta el analisis inferencial, con las variables de
interés del estudio, se aplicaron la correlaciébn Pearson y Spearman y la

prueba estadistica de U.Mann-Whitney.

Correlacion Pearson y Spearman

En el cuadro 17, se muestra la matriz de correlacion entre las
variables cuantitativas AV sin correccién y con correccibn a 6 metros
prequirargico y las variables independientes opacidad nuclear y refraccion
de cilindro prequirargica, se dese06 contrastar la hipotesis nula de que las
variables AV sin correccion y con correccion a 6 m prequirdrgica estan

incorreladas.

El p-valor asociado al estadistico de contraste es (valor p < 0,001) fue
menor que 0.05, luego, al nivel de significacion 0,05, se pudo rechazar la

hipétesis nula, es decir que la asociacion lineal entre la variable AV sin
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correccion y cada una de las independientes fue estadisticamente

significativa.

Teniendo en cuenta el signo de las correlaciones estadisticamente

significativas, podemos concluir que:

A mayor disminucion de la AV sin correccion a 6 metros

prequirdargica, mayor es la disminucion de AV con correccion a 6

metros prequirdrgica.

A mayor opacidad nuclear,

a mayor

refraccion de cilindro

(astigmatismo) prequirtrgica, mayor es la diminucién de la AV sin

correccion a 6m

A mayor

opacidad nuclear,

(astigmatismo) prequirurgica.

mayor

refraccion de cilindro

Cuadro 17. Analisis de correlacion de la Agudeza visual sin y
con correccion a 6 m, opacidad nuclear y Refraccion de
cilindro prequirurgica

Correlaciones
.| AGUDEZA VISUAL CON i
Visual ' REFRACCION DE
Agudeza Visual sin| = e ccionag | Opacidad ccio
correccion a 6m VETROS Nuclear CILINDRO
Prequirdrgico PREQUIRURGICA
PREQUIRURGICA
Rhode  Agudeza Visual sin correccion Coeficiente de correlacion 1,000 720" 552" 387"
Spearman a 6m Prequirdrgico Sig. (bilateral) 000 000 000
N 100 100 100 100
AGUDEZAVISUAL CON Cogficiente de correlacion 720 1,000 513" 443"
CORRECCION A6 METROS  jg (hilateral) 000 000 000
PREQUIRURGICA
N 100 100 100 100
Opacidad Nuclear Cogficiente de correlacion 552" 513" 1,000 257"
Sig. (bilateral) 000 000 010
N 100 100 100 100
REFRACCION DE CILINDRO  Coeficiente de correlacion 387" 443" 257" 1,000
PREQUIRURGICA Sig. (bilateral) 000 00| 010
N 100 100 100 100

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

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

Fuente: Hoja de datos de la entrevista prequirtrgica
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Prueba Estadistica U de Mann Whitney

En el cuadro 18, se resumen los resultados de la prueba estadistica
Mann-Whitney para distintas hipétesis nulas. Se pudo observar que en 3
hipotesis nula el p-valor asociado al estadistico de contraste era menor que
0.05, por lo que se rechazo la hipétesis nula al nivel de significancia 0.05,
es decir las diferencias entre las variables de AV sin correccion alos 35y
70 centimetros y la refraccion esférica respecto al tipo de lente intraocular

utilizado eran estadisticamente significativas.

Cuadro 18. Prueba de Mann-Whitney para la Agudeza Visual segun el
tipo de lente intraocular utilizado

Resumen de contrastes de hipitesis

HipStesi=s nula Prusba Sig. Decisian
La digtribucién de ASUDEZA
VISAUL SIN CORRECCION AG  Frueba U de Conserve |3
1 METROS POSTQUIRURGICA es 1) 20" (HNERSY 424 hipatesis
mizma entre las categorfias de TIP nula.

BE LENTE 10, ndepandiantes

La distribucion de AGUDEZA Proeba U de
VIEUAL CON CORRECION b an n-Yihitney Consarve la
2 POSTOQUIRURGICA &5 la misma para muestras B53 hipotesis

EE::ETIEafl.;ategonai de TIPO DE independientes nula

La distribucion de AGUDETA Proeba U da
WisSUAL SIN CORRECCION A 35 tdann-WWhitn R‘a‘nh_ac'-li
2 CENTIMETROE esla misma entra ik L01  hip

1 para muastras :

:aDs sategorias de TIPO DE LENTE independientes nula.

La distribucion de AGUDEZA

VISUAL SIN CORRECCION A70  Fiueba Ll de Rechace la
4 CENTIMETROS esla misma anire para mu-astrasy 001 | hipotests

:Els categonas de TIPFO DE LENTE independientes nula.

o 4 L Frueba U de

La distribucion de Equivalente : Conserve la

& Estérico esla misma entre |as M- Wiy 202 hipbtesis

- para muestras
categonas de TIPO DE LENTE 10. independientes nula.

La distnbuciédn de REFRACCION Prueba U de R 1

g DE ESFERAPOSTQUIRURGICA Mann-Whitney 091 M“J"IJ'FI* a
ez la misma entre las categorias depara muestras - m.fllj -
TIFO DE LENTE 10 independientes ’

La distribucion de REFRACCION Prueba U de Consense |a

CILINDRO FOSTRQUIRURGICA as Mann-Whitney i
7 |3 misma entre las categoiias de  para muestras el ﬁlﬂﬁ““’
TIPO DE LENTE 10. independientes i

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia as 05.

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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En el grafico 20 se presentan diagrama de cajas de las variables AV
sin correccion a los 6 metros, 35 centimetros y 70 centimetros agrupados
segun el tipo de lente intraocular utilizado. Pudimos observar mayor
dispersion de la agudeza visual a 6m, 35cm y 70cm en el grupo de
pacientes que utilizaron LIO monofocales de los que utilizaron multifocales,
y se aprecido una mejor AV sin correccion a los 35 cm y 70 cm en los
pacientes que usaron LIO multifocales a diferencia de los usaron

monofocales.

AGUZEZS vISALL SH

BCIRFECCON A GLEIRCS
PCETCUIRURSZISA
ACUZEZS WISUA_ SN

|—| I B CORFECCON A 35

e RS

MGUZEZN wISUA_ SN
Cleorperoeon s o
CITIMETROS

ML T OCALS —H

BB b

MEMCFOCAL —

Gréfico 20. Diagrama de cajas de la Agudeza visual sin
correccion a los 6 metros, 35 cmy 70 cm segun el tipo de LIO
utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirdrgica

En el gréfico 21, se muestra el diagrama de cajas de la refraccion de

esfera, cilindro y del equivalente esférico postquirargico y se observoé en el
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grupo de pacientes que usaron LIO monofocales mayor dispersion, las
cajas no estaban alineadas, vimos que la refraccion de esfera estuvo en
valores mayores a 0 estos eran los pacientes con hipermetropia y la
refraccion de cilindro estuvo ubicada en valores negativos distintos de 0,
siendo estos los que tuvieron astigmatismo. Sin embargo en los pacientes
qgue usaron LIO multifocales las cajas estaban mas alineadas al valor de
cero, lo cual indica que hubo menos pacientes con hipermetropia, miopia y
astigmatismo en ese grupo. Ademas se observo que el equivalente esférico

fue similar en ambos grupos de LIO.

POSTAURJRZIZA

REFRACIION CLINDSO

:REFRACEIDN D= EEFESA
POSTAURJRZIZA

|_|:]:|‘| T Equivaleme Esférico
MULTFOCAL= H
0 —ilH
1T}
=
=
L
|
W
O
0
o ki
= 1— o0 —{[Fo *
5 13 'y 3
409
uoHEFoCaL- 02,00 —{ TH
* —il— o o *
5 - E
T [ ] [ I
5C 25 r 25 50 iz

Gréfico 21. Diagrama de cajas de la Refraccion de esfera,
cilindro y del equivalente esférico segun el tipo de LIO
utilizado

Fuente: Hoja de datos de la entrevista postquirargica
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio analiz6 un total de 100 ojos de 79 pacientes con cataratas
del Servicio de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza, de los cuales 72
pacientes (86 o0jos) pertenecieron al grupo de lentes intraoculares
monofocales y 7 pacientes (14 ojos) al grupo de lentes intraoculares

multifocales.

El mayor porcentaje de los pacientes eran adultos mayores, debido
a gque la catarata se presenta predominantemente en personas ancianasy
su prevalencia aumenta con la edad. Lo que concuerda con resultados
obtenidos en el estudio realizado en el afio 2010 por Martinez et al ¥ que
evidenciaron que el mayor porcentaje del cataratas se presenta en esta

poblacion.

Mayoritariamente los pacientes operados eran de sexo femenino,
esto demuestra que las mujeres padecen mas de catarata debido a que
tienen actualmente mayor expectativa de vida que los hombres y
conociendo que la prevalencia de la catarata aumenta con la edad es por
aguella razén que se afecta mas este sexo. Resultados similares también

obtuvieron Cordové M et al.®* en su estudio realizado en el afio 2010.

La hipertensién arterial, seguida de diabetes fueron el mayor
porcentaje de comorbilidades que presentaron los pacientes. Esto resulto
porque la poblacion afecta era afiosa en su gran mayoria y estas dos
patologias son las que mas afectan a este grupo etario. Datos que
concuerdan con la investigacion realizada en el afio 2010 por Barroso et al
32 que reporté que tanto la hipertension y la diabetes son enfermedades
cronicas muy prevalentes en los pacientes que presentan catarata

relacionada con el aumento de la edad.

El predominio de la ubicacion morfolégica de la catarata estuvo a

nivel nuclear, debido a que esta es la localizacion mas comun de opacidad
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del cristalino senil. Evidenciandose una asociacion entre la opacidad
nuclear de la catarata, la refraccion prequirtrgica y la agudeza visual sin
correccion prequirdrgica y ocurriendo una mayor disminucion de la agudeza
visual prequirargica cuando el grado de opacidad nuclear y astigmatismo

son mayores.

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente con cirugia de
facoemulsificacion tuvieron una mejor agudeza visual postquirdrgica sin
correccion y con correccién a 6 metros en relacion con la agudeza visual
prequirdrgica, independientemente del tipo de lente intraocular que se les
colocé debido a que ambos tipos de lentes intraoculares estan disefiados
para mejorar la agudeza visual a 6 metros de distancia. Por lo que se
acepta que en el servicio de oftalmologia del Hospital Luis Vernaza esta es
una técnica quirdrgica de buenos resultados y reproducible. Con dichos
resultados concuerdan Bellone et al. ? y Gorosito V. # en los estudios

realizados en el afio 2010 y 2012 respectivamente.

No obstante los resultados de la agudeza visual postquirdrgica sin y
con correccion a 6 metros no demostraron  ser estadisticamente
significativos entre los dos grupos de lentes intraoculares. Esto demuestra
que los lentes Intraoculares multifocales no tienen ventaja sobre los lentes
intraoculares monofocales incrementando la agudeza visual a 6 metros sin
y con correccién luego de la intervencion quirdrgica. Resultados que
coinciden con los obtenidos en la investigacion realizada en el afio 2011
por Ali6 et al. *° que describieron resultados similares al de este estudio en
cuanto a la agudeza visual lejana sin correccion luego de la cirugia de

facoemulsificacion entre estos dos tipos de lentes intraoculares.

Por otra parte los valores de la media de la agudeza visual cercana
a 35cm e intermedia a 70 cm en el grupo de pacientes con lentes
Intraoculares multifocales fueron estadisticamente significativos en relacion

al grupo de los lentes intraoculares monofocales, demostrando asi que
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lentes intraoculares multifocales mejoran la agudeza visual cercana e
intermedia, por lo que su colocacion es una técnica Gtil y recomendada en
pacientes de fundacion. Mendes de Marchil N.?* también en el afio 2015 y
Yamauchi et al®* en el 2013 obtuvieron similares resultados en las

poblaciones de sus estudios con este tipo de lentes intraoculares.

Aunque se observéd que el grupo de LIO multifocales tuvo menor
porcentaje de pacientes con miopia, hipermetropia y astigmatismo, el
promedio del equivalente esférico postquirtrgico fue de + 0,18 D en el
grupo de LIO monofocal y de — 0.16 D en el grupo de LIO multifocal,
estando estos valores dentro de lo descrito por la literatura médica que
indica que debe ser de hasta - 0.50 D a + 0.50 D para que el paciente logre
obtener la emetropia luego de la intervencion quirdrgica. Esto se logra
realizando un correcto calculo del poder dioptrico del lente previo a la
cirugia, lo cual indica que dicho célculo se lo realiz6 lo mas acertadamente
posible en ambos grupos de LIO. *® Por lo tanto los dos grupos de lentes
intraoculares alcanzaron una similar correccion de los errores refractivos

luego de la cirugia.

La férmula mas utilizada para el calculo del poder diéptrico del LIO
en ambos grupos fue la SRK-T. Se escogi6 esta férmula de tercera
generacion en su gran mayoria por el didmetro obtenido previo a la cirugia

de la longitud axial de los ojos de los pacientes. 3’

La marca mas utilizada en ambos grupos de lentes intraoculares fue
Physiol porque es una marca muy comercializada a nivel nacional e
internacional por poseer diferentes modelos tanto de lentes intraoculares

monofocales como de LIO multifocales. 3

En cuanto a las complicaciones durante la cirugia, estas ocurrieron

en un minimo porcentaje, siendo la complicacion mas frecuente la ruptura
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de capsula posterior. Las complicaciones fueron escasas debido a que las
intervenciones quirargicas fueron realizadas por un personal correctamente
entrenado y especializado para realizar dichas intervenciones. Lo que
coincide con la investigaciones realizadas en el afio 2010 por Curbelo et al
% y en el afio 2013 por Rodriguez et al > que describieron resultados
similares al de este estudio en relacion a las complicaciones

transoperatorias.

En conclusion luego de analizados todos los resultados, aunque la
muestra del grupo de pacientes con lentes intraoculares multifocales fue
menor en relacion a la de los lentes intraoculares monofocales por motivos
de que el estudio fue prospectivo y dependio de la afluencia de los mismos
y del tipo de LIO que era accesible para ellos, fue suficiente para alcanzar

con los objetivos de la investigacion.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El total de la poblacion del estudio obtuvo mejoria de la agudeza
visual posquirargica a 6 metros sin correccién y con correccion en relacion

a la agudeza visual prequirargica.

Se demostro que la agudeza visual posquirargica sin correccion a 35
cm y a 70 cm es significativamente mejor en el grupo de pacientes con
lentes intraoculares multifocales. No obstante la agudeza visual
postquirdrgica a 6 metros sin y con correccion resulto no ser
estadisticamente significativa mejor en ninguno de los dos grupos de lentes
intraoculares. Por lo que se comprueba la hipotesis de la investigacion solo

para las distancias cercana e intermedia.
Los pacientes de ambos grupos de lentes intraoculares obtuvieron

similar correccion de los errores refractivos luego de la intervencion

quirargica.
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5.2 RECOMENDACIONES

» Se recomienda seguir utilizando ambos grupos de lentes
intraoculares en futuros pacientes que se vayan a intervenir
quirargicamente por catarata en el servicio de oftalmologia de la
consulta externa del Hospital Luis Vernaza de la Junta de
Beneficencia de Guayaquil por los beneficios encontrados dentro

de la poblacion estudiada.

» Se recomienda utilizar los lentes intraoculares multifocales en los
pacientes que no deseen tener dependencia de gafas para la vision
cercana y que tengan la posibilidad econémica o cuenten con un

seguro médico para adquirirlos.

» Se recomienda realizar futuras investigaciones con similar propdsito
al de este estudio a nivel de servicios de oftalmologia de Hospitales
privados y estatales para que ellos cuenten con su propia evidencia

en cuanto a este tema en su poblacion.
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ANEXOS

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

1.- Nombre del encuestador:

2.- Fecha de recoleccion de datos:

3.- Nombre del paciente:

4.-Numero de teléfono del paciente:

5.- NUmero de historia clinica:
6.- Edad:

7.- Sexo:

8.- Comorbilidades:

9.- Fecha de diagndstico de catarata:

10.- Fecha de facoemulsificacion:

11.- Ojo operado:

Derecho:

Izquierdo:

12.- Antecedentes de facoemulsificacion previa:

Primera vez que es operado:

Segunda vez que es operado:

13.- Caracteristicas de las cataratas (o valorar si se us6 otra forma de
Clasificacion):

Opacidad:

Color:

Cortical:

Subscapsular:

Otros:

14.- Antecedente de glaucoma leve:
Sl:

No:
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15.- Agudeza visual prequirdrgica en LogMark:

Sin correccién a 6 metros:

Con correccion a 6 metros:

16.- Agudeza visual postquirargica en LogMark:
Fecha en que se toma la agudeza visual postquirdrgica:

Sin correccion a 6 metros:

Con correccion a 6 metros:

Sin correccion a 70 centimetros:

Sin correccion a 35 centimetros:
17.- Refraccién pre-quirdrgica:
18.- Refraccién post-quirurgica:

19.- Tipo de lente intraocular utilizado:

Multifocal: ¢, Qué marca?:
Monofocal: ¢, Qué marca?:
Otro:

20.- Poder de lente intraocular usado (En dioptrias):

21.- Calculo de lente estimado:
Longitud axial:

K1:

K2:

Otra variable:

22.- Formula intraocular utilizada:

23.- ¢, Se presentd alguna complicacion durante la cirugia?:
Sl ¢, Cudl?:

No:
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2. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Informacion General.

Este formulario de consentimiento informado esta dirigido a pacientes con
catarata atendidos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza
y que han sido programados para cirugia con utilizacion de lentes
intraoculares. El presente documento tiene como finalidad informarle e
invitarle a participar en la presente investigacion que gira en torno al

tratamiento quirdrgico de las cataratas.

En términos generales la catarata constituye la causa més frecuente de
ceguera a nivel mundial, por lo que lo relacionado a las diversas opciones
terapéuticas ofrecidas para pacientes con esta patologia es de gran
importancia. La razén de este estudio es evaluar la eficacia de los lentes
monofocales y multifocales en el tratamiento de la catarata.

Su participacion es totalmente voluntaria, y de aceptar formar parte de este
estudio, se entrevistard con un investigador en dos ocasiones, antes y
después de la cirugia. Cabe recalcar que la informacién que Ud. nos
proporcione, sera totalmente confidencial y bajo ningiin motivo se revelara
la identidad de los participantes ni sus datos personales o médicos. No se
llevard a cabo ningun procedimiento invasivo durante la presente

investigacion.
Ud. tiene derecho a negarse a ser parte de este proyecto y su negativa no

se traducira en cambios en el trato 0 manejo terapéutico que pueda recibir

en esta casa de salud.
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Formulario de Consentimiento.

He sido invitado/a a participar de esta investigacion que lleva como finalidad
evaluar la eficacia de los lentes monofocales y multifocales en el

tratamiento de la catarata.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y proporcionar la

informacion necesaria para la misma.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Nota: Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento

de Consentimiento Informado.
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3. TABLA DE CONVERSION DE AGUDEZA VISUAL

SR oo R

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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4. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA LOCS Il PARARA LAS
OPACIDADES DEL CRISTALINO

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM i
(LOCS )

PhhHO0

NO1  NCI NR N N} N N4 NCA NS NS N6 NOE

0fC
‘t
%

Pl K

Nuclear
Opalescence

Color/

=
B
W
0

Posterior
Subcapsular
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CRONOGRAMA DE ELABORACION DEL PROCESO DE TITULACION

Actividades

Responsable

2015

2016

Agosto

Agosto

Septiembre-
Octubre

Octubre

Noviembre

Ene Feb

Mar-Abr

Mayo-Junio

Julio-
Agosto

Septiembre

Elaboracion
del Perfil

Sr. Bocca

HHHHHH

Entrega de
Perfil

Sr. Bocca

HitHHHH

Correccion del
Perfil

Sr. Bocca

HEHEHHHH

Entrega del
Perfil,
protocolo
corregido

Sr. Bocca

HitHHHH

Aprobacion
del protocolo
por
Universidad
Espiritu Santo

Sr. Bocca

HitHHHH

Aprobacion
del protocolo
por
departamento
de
investigacion
del Hospital
Luis Vernaza

Sr. Bocca

HEHEHHHH
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Aprobacion
del protocolo
por comité de

Sr. Bocca HHHHHHHHHE
ética del
Hospital Luis
Vernaza
Recolecciéon Sr. Bocca HEHHHEHE | HHEHEH | aaratatat | gt
de datos HEHHHHHH | S | B |
Tabulacionde | o o s
los datos
Anélisis Ing HitHHHIR
estadistico Estadistico
Sr. Bocca
Interpretacion Dr. Jaime
de los Soria.
resultados Dr. Robin HiHHEH
Rios
Sr. Bocca
Sustentacion
Sr. Bocca HiHHH

de la tesis
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5. Cartas de aprobacion de la Investigacion

JJNTA DE DENCFIENCIA DE GUATACLANN
. HOmE AL GENERAL LULS VERMNAZA

it

Guawaguil, 10 de noviembra del 2075

Sofiores Dodtarss

Lomigién Meniis

Pur imedic de |8 presoote eomuniess ustades que he procedda @ la revizidn del 2nteproyseo de
la tasia de grado del 57 Falipe andres Socs Auscre, previo a la obtencion del tifula a@ medico.
cuyo TRME B8 “MELINFIA W SUAL & DIFCNEN FEC JICTAMCIAS EMTHE L% THFERENTES MODELDS PL
PENTERS INTRADCULARES UTILEADOS LUEGD DE CIHLGIA TFE CATARATA EM HOSMTAL LLHS
VERNAZA JIRANTE 2015-2016%. A la que a e ha hecho las wiiecciones portinenta

z ¥ por la
tanto, pasa a csla cormision nATE S aprchacin gedfintlva

-,E;.;s"-- L
o3 BB R
.rw'?{ /; LA

T T o e Lt i

= MOSFTTAL LAIE THE s
Cw. Bankal T.e’tmm-nh Wiirandda r

COMITE CIEMTIFICO

Jefe ol Dpto. de vestigadan Mecica
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£ "1 HOSPITAL

HW-DOF-CCHDTT
Guayaquil, *0 de Junie de 2016

Sefor

Felipe Andrés Bocca Rosaro
Investigadar Principal

Cudad

Estimadia Sefor:

Me permito informar a usted que & Froyecto de Investigscion "AGUDEZA VISUAL A
DIFERENTES DISTAMCIAS ENTRE LOE DIFEREMTES MODELOS DE LEMTES
INTRADCULARES UTILIZADOS LUEGO DE CIRUGIA DE CATARATA EN
HOSPITAL LUIS VERNAZA DURANTE 2015 - 209€", ccn fecha 10 de Noviembre de
2015, fue aprobadao por el Comité Ciencifico, con el fin de que se lBve a cabd dentro
del Hospilal General Luie Varnaza.

Solicitc & usted comunicar al Comité 2l inicke, ejecucion del proyecto ¥ cualguier
cicunstancia cue 52 chssrve mianiras &2 elesila ¢ proyecto a st cargo.

Alertamenta,

£y

‘/Q\’/ \ PRESICENTE
) EMEInn

Dr. Enn Uraga Parmifio

Presidents Comité Clantifica
=3 LBC

PRX JRROANN Fub A0N2a

Coplu: Do, Josa i W Dermol Meles - Dircior Téendo
. RoebdeFaran J5ine - Jofe dod Doparismenio de Doceneiz Hooplalania
. am Termmary kranda -Jete do Do
Lo NarmElens fastdes . Caorimadors del Dessrmmmento de frckivo Clinico y Extndstns

Era D)
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UEES Nz (69041

UNIVERSIDAD DE ESFECIALIDADES ESFIRITU SANTO

Semborandan, 2E de Juliode 2006

5¢ D,

Pedro Berberdn Tormes

Decana Facultad ce Medicin: “Enrigue Orteza Morei-a™
Universidad die Especialldedes Expliitu Satte

e mils consideraciones:

Yo, fefize Ardrés Bocca Resen, portidor ce la céduls de 'dentidsc #091753970-4, sctuaimente
cursandy mi Intermeda er los hosniteles de la junsts de Beneficenda de Guayaquil, ¢ estudiante da |z
carrera da Meditina de li Fecoltzd Errigue Oregs Merers de Clencim Mégicss con coiige
HZD10100536 Por medio dela preseite sobcho @ uited que e mie permita realizar |n modificecian del
titwlo de m trabejo de tituiaddr, par s sugerances realizadzs por mis revizaras gua miz irdlearsn que
realice cambios en |3 sinwxis del mismo y bras reunirma con mi tutor de tesis solkite se me permits &
siguientz ube gue se cormelzcicna de mejor manera con ml estudle, manenendoel mismo proptsimo 4
obiethvo princioal de laimeetgaion

Antigua titula;

AGUDEZA VISUAL A DIFERENTES DISTANCAS ENTRE LOS DIFERENTES MODILCS DE LENTES
INTRACCULARES UTILIZACCS LLEGD O JIRUGIA DF CATARATA EN HOSFITAL LIS VERNAZA DURANTE
152006

HNuevo thul;

AGUDEZA VISUAL A DIFERINTES DISTARCIAS ENTRE L0 DIFERENTES TIPS O LENTES INTRACCLALARES
UTILIZADOS PARA CIRUG A DE CATARATA EN HOSPITAL LU VIRMAZA DUSANTE 20152015

Agradeciends e antsmane 8= firva usted de der tramite z |3 aprohacids v aceptaddn oe esca
madificicidn por ef Corsejo Directive de fa FecLitad Enriquwe Otess Moreisa de Geancies Médices.

Dz usted atentamente,

m“m
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