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RESUMEN

Introduccion: La catarata es un problema de salud publica, considerada como la primera
causa de ceguera reversible en el Pert y el mundo, afecta principalmente a adultos mayores.
Objetivo: Determinar los resultados de la evaluacion visual posterior a la cirugia de Catarata, en
los pacientes del Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018. Materiales y Métodos:
Estudio de naturaleza descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional. Se estudiaron 102
historias clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios inclusion y exclusion. Resultados:
La agudeza visual preoperatoria se encontré menor a 20/40 en el total de individuos. Luego de la
cirugia y al ser medidos sin correctores, el 10.78% alcanzd 20/20-20/25 y el 8.82% el valor de
20/30. Al ser evaluados con correccion, el 72.55% llegd a 20/20-20/25 y el 23.53% a 20/30. La
ametropia post operatoria mas encontrada fue el Astigmatismo Midpico Compuesto con el
54.90%. El 70.59% de pacientes pertenecié al sexo Femenino y la edad mas atendida estuvo
entre 76-80 afios con 27.45% seguido de 81 afios a mas con 22.55 %. Conclusiones: Se
determinaron los resultados de la evaluacion visual, demostrando la mejoria de la Agudeza

Visual en los pacientes estudiados.

PALABRAS CLAVES: Catarata, Ametropia, Agudeza Visual, Astigmatismo Midpico

Compuesto.



ABSTRACT

Introduction: Cataract is a public health problem, considered as the leading cause of
reversible blindness in Peru and the world, mainly affects older adults. Objective: To determine
the results of the visual evaluation after cataract surgery, in the patients of the Hospital Central
de la Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018. Materials and Methods: Study of descriptive,
retrospective, cross-sectional and observational nature. 102 medical records of patients who met
the inclusion and exclusion criteria were studied. Results: Preoperative visual acuity was found
less than 20/40 in the total of individuals. After surgery and when measured without correctors,
10.78% reached 20/20-20/25 and 8.82% the value of 20/30. When evaluated with correction,
72.55% reached 20/20-20/25 and 23.53% reached 20/30. The most found post operative
ametropia was the Myopic Compound Astigmatism with 54.90%. 70.59% of patients belonged
to the Female sex and the most attended age was between 76-80 years with 27.45% followed by
81 years or more with 22.55%. Conclusions: The results of the visual evaluation were

determined, demonstrating the improvement of the Visual Acuity in the studied patients.

KEY WORDS: Cataract, Ametropia, Visual Acuity, Compound Myopic Astigmatism



l. INTRODUCCION

El cristalino es un lente transparente y natural del ojo que ayuda al enfoque de las
imagenes sobre la retina para conseguir una vision adecuada. Con el pasar de los afios y debido a
multiples factores, esta estructura puede opacarse progresivamente, provocando disminucion
visual al interferir con el paso ordenado de los rayos luminosos a traves del globo ocular, esta
condicion se conoce como catarata (Alemany, 2013). Considerada como la primera causa de
ceguera reversible en el Pert y el mundo, afecta principalmente a adultos mayores, alcanzando
una prevalencia de 50% entre edades de 65y 74 afios y con aumento hasta un 70% al pasar los
75 (Ministerio de Salud, 2015). Segun el dltimo Censo del 2017, en nuestro pais los habitantes
mayores de 60 afios representan el 11.9%, este nimero se incrementd en un 7 % con respecto al
2007, indicando que la poblacién de edad avanzada esta en aumento, y por lo tanto mas personas
estaran en riesgo de sufrir discapacidad visual por enfermedades oculares crénicas (Instituto
Nacional de Estadistica e Informética INEI, 2018).

Su tratamiento definitivo es la cirugia, ésta consiste en la extraccion del cristalino opaco y
su reemplazo por un lente intraocular (L10), procedimiento que ha tenido grandes cambios en los
ultimos afios, y hoy gracias a la biometria e implante del LIO puede considerarse como un
tratamiento faco-refractivo, es decir, al mismo tiempo mejora la transparencia del ojo y corrige
las ametropias preoperatorias, buscando que los pacientes queden emétropes o con defectos
refractivos minimos (Holladay, 1997). La mayoria de LIOs implantados compensan las
ametropias esféricas del ojo (miopia o hipermetropia), y para el caso de astigmatismos se utilizan
lentes tdricos, ambas permitiran sélo buena vision para lejos, a excepcion de los multifocales, los
cuales se adaptan para lograr el enfoque a cualquier distancia (American Academy Of

Ophtalmology, 2016).
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Después de la recuperacion ocular tras la cirugia, es funcion del optometra evaluar la
agudeza visual y las ametropias residuales, y de ser necesaria la prescripcion de lentes para
compensar los componentes esféricos, cilindricos y de vision proxima. Considerando que la
cirugia se desarroll6 bien y que el paciente no tenga ninguna otra alteracion ocular que pueda
repercutir en su vision, para que éste quede con una refraccion post operatoria deseada
(emetropia y agudeza visual normal) dependera principalmente que las medidas preoperatorias
sean exactas y que la formula para el célculo de la potencia del L1O sea el adecuado, dejando en
un segundo plano los astigmatismos inducidos por medio de la técnica utilizada (Hoffer, Baikoff,

& Haigis, 2009).

11 DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
Las cataratas constituyen un importante problema de salud publica al relacionarse con la

edad. La disminucidn de vision no s6lo causa sufrimiento al que la padece, sino también a su
familia, ya que produce invalidez para realizar sus labores cotidianas. En la actualidad la cirugia
de catarata no solo es el reemplazo del cristalino opaco por un lente artificial transparente, sino
también, se busca que el paciente alcance una buena vision con defectos refractivos minimos.

En el servicio de Oftalmologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea “Comandante FAP
Médico Juan Benavides Dorich” se aplican tres técnicas quirargicas de catarata: La
Facoemulsificacion (FACO), Extraccion Extracapsular de Catarata Convencional (EECC), y la
Cirugia de Catarata de Incision pequefia (CCIP). Su principio es el mismo: la apertura de la
capsula anterior y la extraccion del contenido cristaliniano, dejando intacta la capsula posterior
para situar en ese lugar el lente intraocular. Se diferencian principalmente en el tipo de incision,

la forma de atacar la catarata y el tipo de instrumentacion que utilizan.
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A la fecha, existe gran nimero de pacientes intervenidos, sin embargo, se desconocen
estudios que indiquen los resultados de la evaluacion visual después de la operacion. Por ello, el
interés de realizar esta investigacion es pretender demostrar con datos objetivos los valores de la
agudeza visual y de las ametropias residuales, en los pacientes operados de catarata en este
nosocomio durante el 2018, a la vez se podra responder: ¢ Cuales son los resultados de la
evaluacion visual posterior a la cirugia de catarata, en los pacientes del Hospital Central de la

Fuerza Aérea del Peru, durante el 2018?

111 FORMULACION DEL PROBLEMA
1111 PREGUNTA GENERAL
¢Cuales son los resultados de la evaluacion visual posterior a la cirugia de Catarata, en
los pacientes del Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018?
1112 PREGUNTAS ESPECIFICAS
a) ¢Cudles son los resultados de la Agudeza Visual antes y después de la cirugia de
Catarata, en los pacientes del Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018?
b) ¢Cudles son las Ametropias posteriores a la cirugia de Catarata, en los pacientes del
Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018?
c) ¢Cudles son los resultados de Agudeza Visual y Ametropias en los pacientes operados
de catarata, segun técnica quirurgica, en el Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-
Peru, 20187
d) ¢Cual es la edad de los pacientes operados de catarata en Hospital Central de la Fuerza

Aérea; Lima-Peru, 2018?
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e) ¢Cudl es el sexo de los pacientes operados de catarata en el Hospital Central de la

Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018?

12 ANTECEDENTES

Campos y colaboradores encontraron una prevalencia de ceguera de 2% en 4 849 personas
mayores de 50 afios de diversas partes del Per(, de los cuales las cataratas no operadas
representaban 58% de los casos. La cobertura de cirugia de cataratas fue de 69,9% y 60,5% de
los ojos operados alcanz6 una Agudeza visual (AV) > 20/60 con correccion de lentes. Las
principales limitaciones para tratarla fueron: alto costo (25%) y el desconocimiento de que es
posible (23,8%). Concluyd que la prevalencia de ceguera y deficiencia visual en el Peru es
similar a otros paises latinoamericanos (Campos, y otros, 2014).

Barroso et al realizaron una investigacion con el fin de caracterizar de forma clinica y
epidemioldgica las cataratas atendidas en un policlinico de Camagliey, Cuba. Ingresaron al
estudio 220 pacientes. Los resultados predominantes fueron: el sexo femenino (65,45%), el
grupo etario de 61 afios a mas (61,37%), como factor de riesgo edad avanzada (67,27%), y tipo
de catarata senil (52,27%). Otros datos como glaucoma crénico simple (mayor enfermedad
ocular asociada con 19,09%), e hipertension arterial (enfermedad sistémica mas encontrada con
38,18%), también predominaron. En conclusién, los datos obtenidos coincidieron con diferentes
autores, quienes plantean que esta enfermedad es frecuente en edad avanzada como causa del
aumento de la expectativa de vida y por los cambios degenerativos asociados con el
envejecimiento (Barroso Pefia , Avila Balmaseda, Rodriguez Bencomo, & Rodriguez Romero,

2010).
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Arrazola, Morfin y Romero, en México compararon los resultados visuales de 42 ojos
intervenidos por Cirugia de Catarata por Incisién Pequefia (CCIP) y la Cirugia de Catarata de
Extraccion Extracapsular Convencional (EECC), obteniendo que el 44% de pacientes operados
con CCIP logré AV de 20/20 mientras que sélo el 5% de los intervenidos con EECC lleg6 a ese
resultado. El 100% de ojos operados por CCIP mantuvo un astigmatismo postoperatorio
inducido igual o menor a 1.50 dioptrias, en cambio por EECC s6lo el 44%. Demostraron asi que
la CCIP es superior a la EECC por brindar mejores resultados de agudeza visual y menor
astigmatismo postoperatorio inducido (Arrazola, Morfin-Salido, & Moya-Romero, 2010).

Cisneros y Flores en Managua, Ecuador valoraron el estado refractivo y agudeza visual en
pacientes operados de catarata por técnica de Facoemulsificacion y Extraccion Extracapsular. Se
utilizé una muestra de 20 pacientes para cada técnica, arrojando resultados posoperatorios de: El
100% de pacientes operados por FACO alcanz6 una AV entre 20-20 y 20-30 en cambio los
operados mediante EECC obtuvieron el 50% entre 20/20 y 20-30 y el otro 50% entre 20/40 a
20/60. 60% de pacientes operados por EECC obtuvieron astigmatismo entre -1.75 y -2.50D,
mientras que los operados por FACO 0.56. En base a los resultados consideraron que la técnica
de Facoemulsificacién brinda mejores resultados en la evaluacién visual postoperatoria (Cineros
Ruiz & Flores Suérez, 2017).

En Cuba, Martin y colaboradores realizaron una comparacion entre 147 pacientes operados
de catarata mediante la técnica de EECC versus 147 operados por CCIP. Las variables estudiadas
fueron edad, sexo, tiempo operatorio, complicaciones operatorias y el seguimiento del
astigmatismo y agudeza visual en los 3 primeros meses. La técnica de CCIP fue favorable en los
resultados al reportar menor tiempo quirdrgico, menor numero de complicaciones, menor

astigmatismo postoperatorio medio (0,54 D) y mejor AV media (20/25) con respecto a la técnica
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convencional (astigmatismo medio 0,84 D, AV medio 20/30) (Martin Torres, Seuc , & Triana
Casado, 2008).

Mijenez determino el comportamiento visual en 986 ojos operados de catarata senil con la
técnica de Cirugia de Catarata por Incision pequefia en un hospital de Cuba. La AV preoperatoria
con la mejor correccion estuvo entre rangos de 20/200 y 20/400 para el 54,6% de ojos. En el post
operatorio la AV mejor o igual a 20/70 se logro en el 75,5% y AV regulares en 17,9% de casos.
Se encontro en el 83,3%, astigmatismos inducidos por debajo de 1 Dioptria (D). En la mayoria
de casos, los resultados visuales fueron satisfactorios, los regulares e insatisfactorios fueron
determinados por entidades como: degeneracion macular relacionada a la edad, glaucoma,
retinopatia diabética, y complicaciones tardias como la opacidad de la capsula posterior (Mijenez
Villate, 2011).

Soler et al en Ecuador, determinaron los resultados de la cirugia de Extraccion Catarata
técnica de Blumenthal en 200 ojos, el 43% de alcanz6 una AV posoperatoria entre 20/20 - 20/30,
36% alcanz6 entre 20/50 y 20/35 el 17% entre 20/70 y 20/200 y el resto menor a 20/200. En
conclusidn, esta técnica brinda buena recuperacién visual en pacientes operados de catarata senil
(Soler Quintana, Velasquez Tejada , Valdés Gonzalez, Valdez Hernandez, & Pérez Cabrera,
2013).

Astudillo en Ecuador, evalué la agudeza visual pre y post quirtrgica en 256 0jos con
catarata senil y operados por CCIP. Los resultados mostraron que antes de la operacién la AV
variaba entre 20/400 y percepcion de luz en el 72% de los ojos estudiados. En la evaluacion
postoperatoria, la AV sin correccion llego a ser: entre 20/40-20/80 en 38,28%, entre 20/100-
20/400 en 46,18% y menor o igual a cuenta dedos en el 14,84% de ojos. En conclusién, la

técnica utilizada fue efectiva (Astudillo Urquizo, 2015).
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Pérez y colaboradores estudiaron 791 pacientes intervenidos por CCIP en un hospital en
Cuba. Los resultados brindaron que el 91,5 % de los pacientes tenian edades entre 70 y 79 afios,
57,3 % pertenecio al sexo femenino. Entre los resultados visuales se encontrd que 456 pacientes
llegaron a una agudeza visual de 20/25-20/30 y el defecto refractivo predominante fue el
astigmatismo miopico en 32% de los casos. En conclusion, existié mejora refractiva evidente en
los pacientes al ser intervenidos por cirugia de catarata con implante de lente intraocular y
usando esta técnica (Pérez Martinez, Vasquez Pérez, & Pla Acebedo, 2016).

Luzquifios realizd una tesis para determinar la eficacia de la CCIP en la recuperacion de la
AV en pacientes con catarata senil en un hospital en Cajamarca. Fueron 59 ojos estudiados, los
datos arrojaron que el sexo masculino (61%) y la edad entre 60 a 69 (44,1%) fueron los
predominantes. En el postoperatorio se alcanzaron AV de: 20/20 (6,8%), entre 20/30 y 20/25
(52,5%,) entre 20/40 y 20/70 (28,8%), entre 20/200 y 20/100 (6,8%) y menor a 20/200 (5,1%).
Asi, con los datos obtenidos se demostrd la eficacia de la técnica (Luzquifios Castillo, 2015).

En Peru, Aguirre realizd una encuesta para determinar el impacto de la calidad vida en 37
pacientes post-operados de catarata con la técnica de CCIP. En los datos preoperatorios, el
48,65% de pacientes referian regular calidad de vida y el 51,45% la consideraba mala, el 62,16%
tenia AV menores a 20/200 y el restante entre 20/60-20/200. Para el postoperatorio, el 100%
refirid buena calidad de vida y la mejoria de la agudeza visual, la cual fue entre 20/20-20/60
(86,49%), entre 20/60- 20/200 (10,81%) y menor a 20/200 (2,70%). Finalmente, se concluy6 que
este procedimiento beneficio a la totalidad de los intervenidos en cuanto a su calidad de vida
(Aguirre Sanchez, 2018).

Rodriguez et al en Cuba, valoraron las caracteristicas y resultados de 310 ojos operados

mediante Cirugia de Catarata por Incision Pequefia en pacientes con diabetes mellitus. Los tipos
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de catarata variaron entre Nuclear (12,5%), Cortical (7,5%), Subcapsular (32,5%) y
Opacificacion total (47%). En el postoperatorio, el 85% de los pacientes mejoraron la agudeza
visual, 10% no modificaron y el 5 % empeoraron. En conclusion, los pacientes con catarata y
antecedente de diabetes mellitus no siempre van a mejorar la vision luego de su operacién, pero
deben proceder a la realizacion de la cirugia para lograr un mejor control de su retina (Rodriguez
Pargas, Santander Acosta, Jalilo Hernandez, & Rojas Gongora, 2014).

Ballate y colaboradores evaluaron en Cuba la magnitud de defectos esféricos residuales en
195 ojos operados de catarata senil con la técnica de CCIP. Los resultados mostraron que, el
48,3% de ojos quedaron emétropes, mientras que el 51,7% con defecto midpico, no hubo casos
de hipermetropias residuales. El coeficiente de correlacion entre el lente calculado en el
preoperatorio y el resultado postoperatorio fue de 0,87, considerado elevado. Por lo tanto,
concluyeron en mejorar los métodos de calculo del lente para el futuro, en busqueda de la

emetropia de sus pacientes (Ballate, y otros, 2017).

1.3 OBJETIVOS
131 OBJETIVO GENERAL
Determinar los resultados de la evaluacion visual posterior a la cirugia de Catarata, en
los pacientes del Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Perd, 2018.
1.32 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar los resultados de la Agudeza Visual antes y después de la cirugia de
Catarata, en los pacientes del Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018
b) Determinar las Ametropias posteriores a la cirugia de Catarata, en los pacientes del

Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018.
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c) Determinar los resultados de Agudeza Visual y Ametropias de los pacientes operados
de catarata, segun técnica quirdrgica, en el Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-
Pera, 2018.

d) Determinar la edad de los pacientes operados de catarata en Hospital Central de la
Fuerza Aérea; Lima-Per, 2018.

e) Determinar el sexo de los pacientes operados de catarata en el Hospital Central de la

Fuerza Aérea; Lima-Peru, 2018

1.4  JUSTIFICACION

La catarata es un problema de salud publica, considerada como la primera causa de
ceguera reversible en el Pert y el mundo, afecta en su gran mayoria a los adultos mayores
(Ministerio de Salud, 2015).

El Hospital Central de la Fuerza Aérea del Per( es una institucion prestadora de servicio de
salud, dirigida al personal militar y a sus familiares, ademas de participar en actividades de
ayuda a la comunidad. En el servicio de oftalmologia se operan méas de 150 ojos por catarata al
afio, es el procedimiento quirdrgico mas practicado por los oftalmélogos del hospital. El interés
del autor, para realizar este trabajo, emerge durante el internado de Optometria en el 2018. La
gran demanda de pacientes afectados, y la participacion en los exdmenes pre y post operatorios,
Ilamd la atencion para efectuar este tipo de investigacion.

El presente estudio se realiza con el propdésito de aportar al conocimiento existente de los
resultados en la evaluacion visual luego de la cirugia de Catarata, aplicando tres técnicas
quirurgicas diferentes. Se corroborara la mejoria de la vision en los pacientes intervenidos, y de

ser asi se podra disminuir la elevada tasa de discapacitados visuales que actualmente existen el
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pais, y la cual afecta a la persona que la padece y a su entorno, causando invalidez y
dependencia. Existen en el mundo diferentes estudios que evalUan resultados visuales luego de la
operacion de Catarata, sin embargo, en nuestro pais estos estudios escasean, por eso es
importante obtener datos objetivos de la mejoria visual en este tipo de pacientes de nuestro
medio.

La informacidn obtenida en esta investigacion podra ser Gtil para estudiantes, profesionales
de la salud y poblacién atendida en el hospital. Los oftalmdlogos y optémetras podran ver
reflejado su trabajo, y de ser necesario realizar algunos cambios en blusqueda de perfeccionar sus
procedimientos. Se busca tener un impacto social y econémico, es decir, la rehabilitacion visual
Optima permitira el reingreso de los post-operados a sus labores cotidianas con total

independencia, y a la vez disminuira la necesidad de usar lentes correctores.
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Il.  MARCO TEORICO
2.1 BASES TEORICAS SOBRE EL TEMA DE INVESTIGACION

21.1 CRISTALINO

El cristalino es una lente de forma redonda, biconvexa, transparente, carente de
vascularizacion e inervacion, procedente del ectodermo de revestimiento, se encuentra en la
camara posterior del ojo, por detras del iris y delante del humor vitreo, suspendida por las
Zonulas de Zinn (Moore, 2013). Tiene un poder de refraccién 20 dioptrias sin acomodar y 30
enfocado, su radio de curvatura anterior es de 10 mm y posterior de 6mm. Cuenta con un indice
de refraccion de 1,435 (Perea, 2008). Estd compuesto por 65% de agua, 34% de proteinas y un
1% de residuos sélidos procedentes de los humores circundantes. Con la edad, su contenido
hidrico disminuye y aumenta el tamafio y peso del lente (Garcia , 2005).

La capsula es una membrana semipermeable y elastica que envuelve al cristalino, consta de
dos caras: anterior y posterior. Una monocapa de células ctbicas se ubica detras de la capsula
anterior, ésta es la encargada de producir las fibras cristalinianas las cuales contintan durante
toda la vida y forman la parte méas interna del lente llamada corteza, y ain méas profunda se
encuentra el ndcleo. La funcion principal es la capacidad de acomodacion, proceso en el cual la
lente modifica su forma y logra aumentar su potencia de refraccion, otra funcion es proteger las
estructuras internas del ojo de las distintas radiaciones (Garcia , 2005).

2.1.2 CATARATA

2121 Epidemiologia:

La catarata es la causa principal de ceguera en el mundo (18 millones de personas).
Actualmente existen alrededor de 39 millones de ciegos por diversas causas (13% de la

poblacidn), de los cuales, el 90% habita en paises en vias de desarrollo y en situacion de pobreza
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0 extrema pobreza. Al hablar de causas de disminucion visual, las cataratas no operadas es la
segunda entidad que las produce (33%), después de los errores de refraccidén no corregidos
(42%) (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

En Latinoamérica existen 2,4 millones de ciegos, y se podria duplicar para el 2020. Segun el
Programa Nacional de Prevencion y Control de la Ceguera entre los afios 2007 y 2010, estiman
que en el Peru existen alrededor de 300,000 discapacitados visuales de los cuales 160,000 son
ciegos por diversas causas y con alto componente de invalidez. A la vez se encontré que la
prevalencia de ceguera bilateral estimada a nivel nacional en personas mayores de 50 afios es del
2,0% y més de la mitad por causa de cataratas (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Las principales causas de ceguera en el Per se definen en este orden: Cataratas no operadas
en primer lugar con el 47%, seguida de Glaucoma 14%, Retinopatia diabética 5% y los errores
refractivos no corregidos ocupan el cuarto lugar con 15%. Se puede decir que el principal
problema de la inaccesibilidad al tratamiento de cataratas en nuestro pais es el centralismo, la
poblacion de la region sierra y selva tienen poco acceso a los servicios de salud, representando el
37% de los casos de ciegos por cataratas, y se encuentran en situacion de pobreza y pobreza
extrema (Ministerio de Salud, 2015).

2.1.2.2 Definicion:

La catarata es una pérdida de transparencia y opacificacion del cristalino, provoca
disminucion de la funcién visual, generalmente con tendencia a progresar y puede conducir a la
ceguera. El envejecimiento es su causa mas comun, otros factores pueden incluir: traumatismo,
toxinas, enfermedades sistémicas, y razones hereditarias (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).

Los cristalinos con cataratas se caracterizan por edema, alteracion de proteinas, aumento de la

proliferacion y rotura de la continuidad normal de las fibras cristalinianas. Se debe a la
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generacion de radicales libres por medio de actividad metabdlica anormal de las fibras
cristalinianas, o ciertos agentes externos como la energia radiante. Estos pueden producir
polimerizacion y uniones cruzadas entre los lipidos y las proteinas, de manera que en el cristalino
aumentan la cantidad de proteinas insolubles al agua. Las proteinas se agregan para formar
particulas de gran tamafio que dispersan la luz. Esta fraccion proteica insoluble contiene una
proteina cuya coloracién varia en la gama del color amarillo al marrén (Alemany, 2013)
2.1.2.3 Clasificacion:
2.1.2.3.1 Segun la etiologia:
e Catarata Senil: Es la forma mas frecuente de catarata (90% de las cataratas)
(Argento, 2007).
e (Cataratas asociadas a enfermedades sistémicas: Enfermedades como Diabetes
Mellitus, Galactosemia, Hipocalcemia, Distrofia Miotdnica, Dermatitis Atdpica,
provocan cataratas de diferente morfologia (Lang , 2006).
e Cataratas traumaticas: Pueden deberse a lesion penetrante al cristalino, shock
eléctrico, radiaciones ionizantes y radiacion infrarroja (Bowling, 2016).
e Cataratas toxicas: Por uso y abuso de corticoides, clorpromazina, miéticos, sales de
oro. Cursan con opacidades de diferente morfologia (Bowling, 2016)
e Cataratas Secundarias: Formadas a partir de otra enfermedad ocular como uveitis
anterior cronica, por cierre angular agudo, miopias patoldgicas, etc (Lang , 2006).
e Cataratas Congénitas: Puede ser hereditaria, las cuales reducen poco la vision y no
son progresivas. También puede ser transplacentaria, contraida por la madre en el

primer trimestre de embarazo y debido a rubeola (40-60%), paperas (10-22%),
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hepatitis (16%), toxoplasmosis (5%), se presentan como cataratas totales bilaterales
(Lang , 2006).

Segun la zona de aparicion:
Catarata subcapsular anterior: Esta situada directamente por debajo de la capsula
del cristalino y se asocia con la metaplasia fibrosa del epitelio (Alemany, 2013).
Catarata subcapsular posterior: Situada frente a la capsula posterior y se asocia con
la migracion posterior de las células epiteliales del cristalino. Al aumentar la opacidad,
también se afecta la corteza y nucleo. Debido a su localizacion en el punto nodal del
0jo, el paciente sufre peor disminucién de la vision, ellos refieren destellos, baja
agudeza visual, principalmente en miosis, y en vision cercana (Alemany, 2013).
Catarata Nuclear esclerdtica: Al promediar los cuarenta afos, la presion de la
produccidn de fibras en la periferia del cristalino produce un endurecimiento de todo
el cristalino sobre todo en el nucleo, el cual empieza a tomar un color amarillo-marron
y al madurar puede pasar a un color rojizo y hasta una coloracion casi negra de todo el
cristalino. Como resultado se produce aumento de indice de refraccion del lente
generando miopia, por lo cual, algunos pacientes ancianos con este tipo de cataratas
son capaces de volver a leer sin gafas, y ocasionalmente, producen un segundo punto
focal del cristalino que causa diplopia monocular. Su desarrollo es lento (Bowling,
2016).
Catarata cortical: La catarata nuclear y cortical frecuentemente se asocian. En la
cortical se afecta la corteza anterior, posterior o ecuatorial. Las opacidades empiezan
como vacuolas o hendiduras entre las fibras del cristalino. La opacificacion posterior

da lugar a la formacion de opacidades tipicas en rayos de bicicleta (Lang , 2006). Los
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pacientes con este tipo de catarata tienden a desarrollar hipermetropias, otro sintoma
es el deslumbramiento. Su progresion es mas rapida que las cataratas nucleares
(Bowling, 2016).
Otras menos frecuentes: Lamelar, en arbol de navidad, polar anterior o posterior.
Segun su desarrollo:
Catarata incipiente, es aquella en la cual se preserva buena agudeza visual 20/20 —
20/25 (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).
Catarata inmadura, el cristalino es parcialmente opaco, presenta agudeza visual poco
reducida (20/30 a 20/50) y sintomas leves (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).
Catarata madura, el cristalino es completamente opaco, presenta un blanco difuso
debido a la opacidad de la corteza o un nucleo amarillento. Puede estar hinchado
debido al contenido hidrico aumentado y adquirir un brillo sedoso. Es, capaz de
provocar resistencia de la pupila al paso del humor acuoso y peligro de un glaucoma
por cierre angular (intumesente). Cursa con agudeza visual intensamente reducida
menor a 20/50 (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).
Una catarata hipermadura es aquella en la que la pérdida de agua ha dado lugar a la
contraccion de la catarata y a la aparicion de arrugas en la capsula anterior. Se puede
apreciar un nucleo de color rojizo (brunescente) hasta marron (nigra). La agudeza
visual puede llegar a ser menor de 20/200 (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).
Catarata morganiana, es una hipermadura en la que la licuefaccion total de la
corteza ha ocasionado que el nucleo se hunda hacia abajo. La agudeza visual es muy

pobre, llegando a percibir bultos o solamente luz (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).
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2.1.2.4 Diagndstico:

El evaluador puede basarse en un interrogatorio relacionando los sintomas visuales que se
presentan. La Biomicroscopia con pupila dilatada es el examen por excelencia, permite
cuantificar la localizacion y maduracion de la catarata. Los resultados se comparan con la
agudeza visual. También es posible usar la oftalmoscopia y evaluar el reflejo rojo (Bowling,
2016). Cuando el cristalino se opaca, los rayos de luz se dispersan y no se enfocan
adecuadamente en la retina, el paciente puede referir: vision borrosa, distorsionada. sombreada o
doble, fotofobia, deslumbramiento, cambios frecuentes de refraccion, disminucion de contraste y
percepcion del color. Vision més borrosa de cerca o lejos. Incomodidad para ver de dia o0 noche
(Riordan-Eva & Cunningham, 2012).

2.1.3 TRATAMIENTO DE CATARATA

El manejo definitivo de todos los tipos de catarata es quirargico, se realiza el procedimiento
de extraccion de catarata con implante de una lente intraocular (L10) (Ministerio de Salud, 2015)
.EI' motivo principal para indicar la cirugia de catarata es el interés del paciente en mejorar su
calidad visual, normalmente se realiza cuando la maduracion de la catarata compromete tanto la
vision que le impide realizar sus labores cotidianas. También es necesario operar con el fin de
mejorar la transparencia de los medios oculares para monitorizar adecuadamente las estructuras
del fondo del ojo, y en los casos de glaucoma facolitico y facomorfico (Riordan-Eva &
Cunningham, 2012).

2.1.3.1 Examenes oculares pre operatorios:

e Agudeza Visual: De lejos y cerca, con correccion y sin correccidn antes de operar,
para comparar los resultados del tratamiento. En cataratas bilaterales, normalmente se

opera primero el 0jo con peor agudeza visual (Lang , 2006).
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Estado refractivo actual: Importante a la hora de seleccionar el lente a implantar.
Actualmente las cirugias de catarata son procedimientos faco-refractivos, mejoran la
transparencia del ojo permitiendo el adecuado paso de la luz y al mismo tiempo
corrigen las ametropias, tiene como objetivo la emetropia (Bowling, 2016).

Anexos oculares: Anormalidades en los parpados, conjuntiva y vias lagrimales
pueden predisponer una endoftalmitis, los méas frecuentes son: dacriocistitis, blefaritis,
conjuntivitis crénica, lagoftalmos, ectropion, entropion y anomalias de la pelicula
lagrimal. Requieren un tratamiento preoperativo efectivo (Bowling, 2016).

Cornea: La presencia de arco senil amplio u opacidades del estroma podria perjudicar
un buen resultado post operatorio y la visualizacion del cirujano durante la
intervencion. También es importante evaluar el espesor corneal o paquimetria
(Bowling, 2016).

Microscopia Especular: Inspeccion de células endoteliales de la cornea, evaluando su
cantidad, forma (hexagonalidad) y tamafio (polimegatismo) por milimetro cuadrado.
Una disfuncion endotelial podria provocar una descompensacion secundaria al
traumatismo operatorio y manifestarse con edema corneal y vision reducida (Nema &
Nema, 2014).

Segmento anterior: Evaluacidn de la camara anterior, medicion del tamafio pupilar
bajo dilatacion, toma de presion intraocular, ver estado de la esclera para decidir el
tipo de anestesia (Lang , 2006).

Cristalino: Usando la lampara de hendidura y con dilatacion pupilar se determina el
tipo y densidad de la catarata, esta evaluacion le brinda al cirujano informacion

importante de la técnica quirtrgica a realizar. Las cataratas nucleares tienden a ser
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duras y necesitan mas potencia en la facoemulsificacion, mientras que las cataratas
corticales y subcapsulares tienen a ser mas blandas (Bowling, 2016).

Topografia Corneal: Evalla la cornea, cdmara anterior del ojo y cristalino en sus
diferentes dimensiones e imagenes tridimensionales gracias a su camara de
Scheimpflug (Nema & Nema, 2014).

Fondo de ojo: Se recomienda realizar un examen de fondo de ojo bajo dilatacion
pupilar, y como alternativa, una tomografia de coherencia dptica de polo posterior.
Estos examenes previos a la cirugia, permite la deteccion de patologias que podrian
alterar el resultado visual postoperatorio, por ejemplo, una degeneraciéon macular. En
caso que la catarata sea muy densa y no permita la exploracion, es una buena
alternativa realizar una ecografia ocular en modo B (Bowling, 2016).

Biometria: Permite el calculo de la potencia del lente a implantar, con la finalidad de
que le proporcione al paciente un resultado refractivo adecuado. Utiliza dos
parametros: la primera es la queratometria, que es la determinacion de la curvatura de
la superficie corneal anterior. EI segundo parametro es la longitud axial, la cual se
puede cuantificar mediante la biometria de coherencia dptica (examen de no contacto
basado en un l&ser de baja energia), y la ecografia en modo A o biometria por
ultrasonido, se trata de un examen que requiere mejor técnica y aprendizaje (puede ser
de contacto y por inmersién) (Boyd, Dodick, & De Freitas, 2005).

Lente Intraocular: En la actualidad los equipos biémetricos, que calculan el poder
del lente intraocular, utilizan distintas férmulas basadas en la queratometria, longitud
axial y algunos casos la profundidad de camara anterior y espesor del cristalino. Las

férmulas mas utilizadas son SRK-T, Haigis, Hoffer y Holladay 1y 2. Estas vienen a
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representar la tercera generacion de formulas y son necesarias para alcanzar un
resultado refractivo concreto (Boyd, Dodick, & De Freitas, 2005). Los lentes
intraoculares son elementos Opticos artificiales, van a reemplazar el poder de enfoque
del cristalino removido en la cirugia de cataratas. Esta compuesto principalmente por
una zona dptica, y sostenida por dos asas llamados hapticos que van unidas a las
estructuras del ojo en la periferia con el objetivo de mantener centrada la zona oOptica.
Actualmente en las cirugias de catarata se conserva la capsula posterior del cristalino,
permitiendo colocar el lente intraocular en esa zona. Estos lentes se pueden clasificar
de distintas formas: Por el material de fabricacion (acrilico, silicona o colamero),
segun el tipo de rigidez (las lentes rigidas mas econdmicas y usadas en incisiones, las
lentes plegable utilizadas en cirugias de incisiones pequefias y micro incisiones,
permite ser implantado con un inyector evitando el contacto de la lente con la
superficie ocular), por el tipo de borde de la 6ptica (afilado o cuadrado) y finalmente
segun el tipo de foco (monofocales producen una correccion a una sola distancia y
normalmente es para lejos, los multifocales son usados para proporcionar vision nitida
a todas las distancias focales, las lentes toricas permiten la compensacién de algin
astigmatismo corneal pre-existente) (Boyd, Dodick, & De Freitas, 2005).

2.1.3.2 Evaluacién sistémica pre operatoria:

Antes de encarar una cirugia de cataratas es importante tener una historia clinica completa y
confirmar el estado de salud general del paciente a intervenir. Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial y patologias cardiacas son comunes en pacientes con cataratas, en caso no estén
controladas, son enfermedades de riesgo que pueden afectar durante y después de la cirugia. El

cirujano previo a la programacion del procedimiento debera revisar el estado de salud del
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paciente (riesgo quirargico) solicitandole informacion de: cardiologia, hemograma completo,
medicacion actual (fArmacos relevantes para la cirugia como los anticoagulantes), alergias a
medicamentos y otros (Bowling, 2016).

2.1.3.3 Consentimiento informado:

Es aquel documento en el cual el paciente y una persona de su parentesco aceptan haber sido
informados plenamente por el cirujano antes de someterse a la cirugia. Deben conocer el
procedimiento, beneficios, posibles riesgos, complicaciones y tener aclarada cualquier duda
(American Academy Of Ophtalmology, 2016).

La mayoria de cirugias de catarata resultan satisfactorias, con un alcance de buena vision. La
mayoria de complicaciones son capaces de resolverse eficazmente sin causar dafio. Las
complicaciones mas comunes son: alergia a colirios, aumento de presion intraocular, iridociclitis,
equimosis periocular, ametropia residual, opacidad de la capsula posterior y fugas por la herida.
Entre las complicaciones moderadas o graves se pueden presentar: alteracion en la transparencia
corneal, rotura de cépsula posterior, dehiscencia de la sutura, deformidad pupilar, dislocacion del
lente que lleve a una reintervencion, edema macular, desprendimiento de retina (<1%),
hemorragia intraocular, dehiscencia de la zénula. Complicaciones raras son endoftalmitis (0,1%),
hemorragia supracoroidea (0,04%) (Bowling, 2016).

Los riesgos de la anestesia deben ser comunicados por la persona que lo administra. Son raras
y de poco riesgo entre ellas: alergia al anestésico, perforacion del ojo, hemorragia retro bulbar
(Riordan-Eva & Cunningham, 2012).

2.1.34 Contraindicaciones para la cirugia:

La cirugia de catarata estara contraindicada en las siguientes situaciones: si la funcion visual

es suficiente para las necesidades del paciente, si la cirugia no va a mejorar la vision, si la cirugia
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no es segura para la salud general u ocular del paciente, si no se puede garantizar un cuidado post
operatorio adecuado (American Academy Of Ophtalmology, 2016).

2.1.35 Expectativas del paciente:

Es importante esclarecer al paciente lo posible e imposible que se espera de la cirugia. La
comunicacion es importante entre médico y paciente al interpretar las necesidades de los
intervenidos: si desea leer sin gafas, ver mejor para lejos, usar multifocales, etc. Se debe explicar
la disponibilidad de lentes: multifocales, téricos, plegables, monovision, etc. La seleccion del
lente intraocular y el defecto refractivo esperado deben comentarse con el paciente antes de la
cirugia, normalmente los emétropes desean quedarse asi, pacientes mayores sedentarios
aceptarian mejor una leve miopia, en caso de los hipermétropes un lente multifocal puede ser una
buena opcion. En algunos casos de cataratas bilaterales, primero se podria realizar el
procedimiento en el ojo no dominante para luego realizar ajustes finales en el dominante
(Bowling, 2016).

2.1.3.6 Anestesia y Viscoelastico:

La mayoria de operaciones se realizan con anestesia local, como el bloqueo retro-bulbar (entre
conjuntiva y capsula de Tenon, a 5 mm del limbo nasal inferior), bloqueo peri-bulbar (a través de
la piel o de la conjuntiva con aguja de 25 mm), y la anestesia topica (con colirios como
proximetacaina al 0,5%, tetracaia al 1% y lidocaina al 2 (Riordan-Eva & Cunningham, 2012).

Los viscoelasticos son biopolimeros importantes durante la cirugia de catarata, existen dos
tipos. Los cohesivos se usan para crear y mantener espacio en la camara anterior durante los
procedimientos de: capsulotomia anterior, al dilatar el saco capsular y facilitar el implante del
lente intraocular. Su principal desventaja es el aumento de la presion intraocular y el prolapso del

iris en caso la camara sea muy estrecha. Los viscoelasticos dispersivos son usados por su
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propiedad para adherirse a las estructuras oculares y protegerlas, como en el caso del endotelio.
Su desventaja es la tendencia a retener burbujas de aire que pueden dificultar la vision del
cirujano, y a diferencia de los cohesivos, son mas complicados de extraer (Espillat Matos,
Agarwal, & Lindstrom, 2013)

2.1.4 TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia de catarata ha tenido grandes cambios en los Ultimos 40 afios, gracias a la
introduccion del microscopio operatorio, mejor instrumentacion, material de sutura mejorado y
refinamiento de los lentes intraoculares. En la actualidad los procedimientos mas usados para
cirugia de catarata son: la extraccion extracapsular, con su variable de minima incisién
tunelizada, y la facoemulsificacion (Blumenthal & Kansas, 2004).

2141 Cirugia de Catarata de Extraccion Extracapsular Convencional (EECC):

La extraccion extracapsular manual de la catarata sigue siendo una alternativa valida frente a
las técnicas mecanizadas actuales, principalmente por ser faciles de realizar y su bajo costo
econdmico, el implante de un lente intraocular mediante esta técnica es factible en cualquier
parte del mundo. Es imprescindible el uso del microscopio. Esta principalmente indicada en
cataratas brunescentes, cuyo nucleo es muy duro, como se conoce, los nicleos se endurecen con
la edad, por lo que son mas recomendados en pacientes mayores. Con esta técnica no se presenta
la famosa complicacion del nicleo caido que se describe en los trabajos de facoemulsificacion
(American Academy Of Ophtalmology, 2016).

Procedimiento: Con la pupila dilatada al maximo y el equipo quirdrgico preparado, se realiza
una incision limbica relativamente grande (de 8 a 12 mm), seguido de una cauterizacion,
regularmente se realiza de 10 a 02 en zona horaria. Se aplica viscoelastico para ampliar camara

anterior, se realiza la capsulotomia anterior, la cual consiste en rasgar y abrir con un cistétomo la
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capsula anterior, debe ser mayor a 6 mm para poder retirar el ndcleo intacto. Luego se luxay
extrae el nucleo hacia cdmara anterior a través de la apertura de la capsula. Para retirar el nucleo,
se realiza una presion en el limbo inferior que inclina el polo superior del nucleo hacia arriba y
hacia afuera de la bolsa capsular permitiendo la extraccion de la catarata a traves de la herida. Se
aspiran los restos corticales con canulas, dejando la cpsula posterior adherida a la zénula, este
es el llamado el saco capsular, el cual soportaré el implante del lente intraocular en una posicion
anatémica y segura (Belmonte & Campos, 2013).

Antes de la insercién del lente, la cAmara anterior generalmente se llena con viscoelastico, se
inserta el lente, teniendo cuidad de separar la aleta de la capsula anterior de la posterior, es
fundamentar la visualizacion directa de la colocacion de las hépticas en la bolsa posterior,
durante la insercion.

Se aspira el resto de viscoelastico y se procede a suturar. Generalmente se cierra con multiples
suturas ininterrumpidas usando nailon 10-0. La tension adecuada de la sutura ayuda a reducir el
astigmatismo postoperatorio, las suturas sueltas inducen el aplanamiento corneal, mientras las
mas ajustadas provocan abultamiento de la cdrnea en el eje de la sutura.

La sutura de la herida induce astigmatismo, la vision se puede recuperar lentamente, y la
opcion de retirar puntos se maneja desde las 6 0 8 semanas posteriores (Belmonte & Campos,
2013).

2.1.4.2 Cirugia de Catarata por Incision Pequefia (CCIP):

Es una variacion de la técnica de extraccion extracapsular descrita por primera vez en 1994
por el doctor Blumenthal. Se basa en la extraccion del cristalino disecado y fragmentado a su

minima unidad atomica: El nucleo del adulto en la etapa embrionaria de 6 mm de diametro. Las



32

indicaciones son las mismas que la técnica extracapsular convencional. Se puede realizar en
cataratas con nucleos duros y blandos (Sociedad Mexicana de Oftalmologia, 2014).

Procedimiento: El procedimiento es muy similar al de la extraccion extracapsular, se
diferencian en la creacion de un tanel, con una incision inicial escleral de 6-7 mm a 1.5- 2 mm
del limbo. El tamafio de la incision sera acorde al didmetro del ndcleo del adulto y al diametro
del lente disponible. El tunel se crea mediante un cuchillete de crescent, tiene la forma de un
embudo con una incision interna grande (8-10 mm) que da acceso a cdmara anterior, y la incision
escleral externa mas pequefia (6-7 mm). La fabricacion es autosellable, y los labios de la incision
se colapsan por la misma presion intraocular brindando una propiedad hermética y la poca
necesidad de usar suturas. También se realiza capsulotomia anterior y el uso de viscoelastico.
(Henderson, Manual Small Incision Catarata Surgety, 2016). En nucleos duros se puede usar la
fragmentacion bimanual, en nlcleos pequefios o blandos pueden expresarse entero, en ambos
casos los fragmentos del nlcleo son extraidos por el tunel o ayudados con una canula Simcoe. A
continuacion, se aspiran los restos corticales, se realiza limpieza y colocacion del lente plegable o
rigido. Si es necesario, la herida se puede cerrar con nylon 10-0 y colocar una burbuja de aire
para formar cdmara anterior (Blumenthal & Kansas, 2004)

2143 Facoemulsificacion (FACO):

Se ha convertido en el método de eleccion de extraccion de la catarata durante la Gltima
década en paises desarrollados y en centros regionales de la mayoria de los paises en vias de
desarrollo. Fue descrita por Charles Kelman en el afio 1967. Las microincisiones hacen que la
intervencion sea mas segura, evita la descompresion del ojo y reduce la incidencia de
complicaciones operatorias como hemorragia supracoroidea, aplanamiento de la camara anterior

y prolapso vitreo en caso de rotura de la capsula posterior. Ademas, el procedimiento se asocia
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con un astigmatismo postoperatorio pequefio y una estabilizacion precoz de la refraccion. Su
principal desventaja es el alto costo operatorio, instrumentacion y equipo, habilidad que el
cirujano debe conocer y las cataratas maduras las cuales son mas dificiles y duras de emulsificar
(Sociedad Mexicana de Oftalmologia, 2014).

Procedimiento: Se aplica anestesia tdpica o local, luego se adapta el blefardstato. Se realiza
una incision corneal principal, para la punta ultrasénica emulsificadora, de un tamafio entre 2,57
y 3,2 mm. Y otra incision secundaria de 1 mm por donde se introduce el instrumental de apoyo
(American Academy Of Ophtalmology, 2016). Ambas separadas por 180 grados generalmente.
Se inyecta viscoelastico en camara anterior, capsulotomia anterior circular continua con un
cistétomo. Se realiza hidroseccion para separar el nlcleo y la corteza de la capsula, el cristalino
se puede fragmentar o el cirujano puede utilizar técnicas para dividirlo en varias partes,
posteriormente se aspira junto con los restos corticales. Se utiliza el inyector y se inserta el lente
plegable a través de la incision principal, el lente se abre y se sitla en el saco capsular. Para
sellar las incisiones se utiliza suero fisiologico en el estroma corneal. Al finalizar se llevan
medidas profilacticas (Espillat Matos, Agarwal, & Lindstrom, 2013).

2.1.4.4 Manejo post operatorio:

Probablemente el intervenido regresara a casa después de la después de la cirugia. Se le pide
al paciente que use el parche y los cuidados postoperatorios. Al dia siguiente regresara para un
control con el médico, el cual revisara los resultados tempranos de la cirugia. Es posible
encontrar un edema y eritema de parpado leve. La cornea también puede verse levemente
edematizada. Debe encontrarse la capsula posterior despejada, reflejo rojo brillante, lente
posicionado y estable, una presion ocular elevada puede ocasionarse debido a restos de

viscoelastico atrapado. La medicion de agudeza visual y queratometria es opcional o para
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seguimiento de la recuperacion, debido a que la vision y comodidad mejoran a medida que
disminuye la reaccion inflamatoria. Luego el médico prescribira gotas oftalmicas
antiinflamatorias y antibidticas para usarlas durante la siguiente semana. Se le vuelve a brindar
los cuidados posoperatorios de reposo y limpieza. En caso se haya colocado suturas e induzca un
elevado astigmatismo, posiblemente sea necesario programar una consulta para que se las retire,
guiado por la estabilidad de las heridas, las miras de la queratometria o usando una topografia
corneal. Se le explica al paciente que la sanacion completa serd en aproximadamente 10
semanas, se debe esperar ese tiempo para la realizacion de la refraccién final posoperatoria. Se
programan consultas de control (Bowling, 2016).

2.15 EVALUACION VISUAL POST OPERATORIA

La emetropia seré el objetivo del implante del lente intraocular. Al colocar un lente
monofocal, el paciente necesitara lentes para leer. Cuando se emplean lentes multifocales, el
paciente podra obtener vision nitida para zona de lejos, intermedio y cerca, se requiere resultados
de refraccion muy precisos para que este lente pueda funcionar 6ptimamente. Muchos cirujanos
prefieren dejar un grado leve de miopia para compensar pequefios errores de la biometria. En
algunos casos sera necesaria una refraccion post operatoria, principalmente para corregir
astigmatismos quirargicos inducidos y los astigmatismos corneales previos (al no implantar
lentes toricos). La mono-visién es una técnica refractiva que consiste en dejar normalmente el
ojo dominante con visién nitida de lejos, y el 0jo no dominante con una leve miopia para que
logre ver de cerca, de esta forma el paciente no necesitara (Bowling, 2016).

Para evaluar la funcidon visual posterior a la cirugia el optometra puede solicitar varios
examenes como: Agudeza visual, campo visual, sensibilidad de contraste, vision de colores, etc.

Siendo el més utilizado la Agudeza visual, ya que es el indicador mas importante de la calidad de
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vision, la toma de este pardmetro permite clasificar al paciente entre emétrope, amétrope
(necesidad de examen de refraccion), o patoldgico (Montes-Micd, 2011).

2151 Agudeza Visual (AV):

Se define como la capacidad que tiene el sistema visual para resolver, reconocer o discriminar
detalles en objetos en condicion de buna iluminacion y alto contraste. Matematicamente, la AV
en valor decimal se define como la inversa del angulo a expresado en minutos de arco (AV=1/a).
Aunque en teoria la AV puede ser mayor de 1, en la préctica clinica se considera que la agudeza
visual normal se situa en torno a la unidad (AV = 1), lo que significa que el angulo a es de 1
minuto de arco. Indica el tamafio angular del detalle mas pequefio que es capaz de identificar un
observador en el optotipo (Montes-Mic6, 2011).

La AV con Agujero Estenopeico es un examen que permite determinar si una mala agudeza
visual es causada por un error refractivo o por otra patologia ocular. Se realiza de forma
monocular y en vision lejana. EI tamafio del agujero normalmente es de 1.0-0.5 milimetros.

Los propésitos de la toma de agudeza visual son los siguientes: Para prescribir o realizar la
refraccion dptica, al comparar la AV sin correccion o con correccion, determina la necesidad de
prescribir la formula para compensar la ametropia. Para medir el estado de salud ocular,
diferentes patologias pueden causar pérdida de AV, también se utiliza el valor de AB para
verificar el éxito de algun tratamiento (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Factores que afectan la agudeza visual:

e Fisioldgicos: Espacio entre fotorreceptores, excentricidad retiniana, tamafio pupilar,

motilidad ocular, edad, binocularidad, medicamentos, enfermedades oculares.
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e Fisicos: Ametropias (mas frecuente), iluminacion, contraste, color, tiempo de
exposicion, distancia de la cartilla, caracteristica del optotipo (angular o
morfoscépica).

e Psicologicos: Experiencias con el examen, fatiga y motivacion

Clasificacion de la agudeza visual:
Segun su concepto:

e Minimo Visible: Es el didmetro aparentemente mas pequefio reconocido sobre un
fondo uniformemente iluminado.

e Minimo Separable: Es la separacion angular minima entre dos objetos.

e Minimo reconocible: Capacidad de nombrar un simbolo o identificar su posicion

e Poder de alineamiento: Capacidad de discernir ligeras diferencias en el alineamiento

de una recta.

Segun la correccion: AV bruta (sin correccion del paciente), AV relativa (mediante correccion
de ametropia con lentes situadas a 10-12 mm del 0jo), AV absoluta (AV obtenida a través de
cicloplejia).

Segun la iluminacion del ambiente:

e Fotopica (iluminacién alta).
e Mesdpica (iluminacién media).
e Escotopica (iluminacion reducida).

Segun el nimero de optotipos:

e Angular: Determinada por un solo optotipo. Se realiza a pacientes ambliopes o0 con
problemas en la retina.

e Morfoscopica: Linea de optotipos: Se realiza a pacientes regulares, colaboradores.



Segun distancia del examen:
e Lejos (4-6 metros dependiendo de la cartilla).
e Cerca (33-40 cm).
Segun la zona de retina explorada:
e Agudeza visual central
e Agudeza visual periférica.

Notacion de la Agudeza Visual de lejos:

e Pies: Consiste en una expresion fraccionaria con numerador fijo (20) que indica la

distancia expresada en pies (1 pie = 30.48 cm), en la cual el paciente reconoce un
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objeto, mientras que el denominador determina la distancia de observacion para la cual

fue disefiado ese objeto.

e Decimal: Se divide el denominador entre el numerador de la escala de pies.

e Minimo de angulo de resolucion (MAR): Expresa la AV en minutos de arco. Indica el

tamafo angular del minimo detalle que el paciente es capaz de resolver en el optotipo.

Se divide el numerador entre el denominador.

e LogMar: Cada letra tiene un valor de 0.02 es decir cada fila vale 0.1.

e Porcentual: Se multiplica el decimal por cien.

Notacion de la Agudeza Visual de cerca:

e Unidades métricas: Expresa distancia en metros a la que la letra subtiende 5°. Es el

denominador de la fraccién de Snellen. Tamafio de la letra del periddico

aproximadamente es 1M.

e Sistema de puntos: Utilizado por imprentas, procesadores de texto, periddicos.1 punto

= 0,35 mm. Letra de periddico = 8§ = 1m.
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e Notacion Jaeger: Indica tamafio de letra con una J seguida de un n°. Consiste en 20
tamanos de letra. Clasificados de J1 a J20 (J1 es 20/20, J6 20/50) Desventajas:
Incremento arbitrario entre lineas.

Cartilla de Snellen: Es una prueba disefiada para 6 metros o 20 pies, fue disefiada por el
oftalmdlogo neerlandés Herman Snellen en el afio 1862. Las letras de la cartilla tienen un tamafio
decreciente de acuerdo al nivel que se encuentre, y aumenta una letra por cada fila de dificultad
mayor (hasta la fila 8, luego todas tienen 8 letras). Se considera la agudeza visual de 20/20 como
normal. La Gltima fila que el paciente es capaz de ver con precision serd el valor de la agudeza
visual (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

2.15.2 Ametropias

La ametropia es aquella alteracion en el poder refractivo del ojo en la que, sin acomodar, el
punto conjugado de la retina no coincide con el infinito. Entonces la imagen procedente de un
objeto que se situa en el infinito Optico se forma por delante o por detras de la retina. En estas
condiciones la vision sera borrosa, la cual puede ser medida mediante la toma de agudeza visual.
Desde el punto de vista clinico los tipos de ametropias son: miopia, hipermetropia y
astigmatismo. El estado refractivo del ojo depende de cuatro factores: potencia de la cornea,
potencia del cristalino, profundidad de cAmara anterior y longitud axial del ojo.

Un ojo emétrope es aquel en que el punto remoto se encuentra en el infinito, de manera que
los rayos de luz procedente de ese punto terminan focalizando en la retina y como consecuencia
brinda una excelente agudeza visual (en ausencia de patologia) (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

Segun la causa de las ametropias se podrian clasificar de la siguiente forma:
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e Ametropia Axial: La longitud del eje anteroposterior estd aumenta en miopia y
disminuida en las hipermetropias.

e Ametropia de indice: Es poco frecuente, se produce por una variacion del indice de
refraccion, como por ejemplo en cataratas nucleares que tienden a miopizar.

e Ametropia de curvatura: Producida por la variacion de radios de curvatura de las

superficies refractivas (principalmente la cornea).

Ametropia de posicion: Depende de la posicion relativa del cristalino.

Desde el punto de vista clinico se acepta la clasificacion de las ametropias en: ametropias de
correlacion, las cuales el valor didptrico supera las 3 D (dioptrias), y la de componentes, debida a
alteraciones biométricas (principalmente de longitud axial del 0jo), se encuentra en el 4% de la
poblacion.

Desde el punto de vista Optico o refractivo tenemos dos grandes grupos: Ametropias esféricas.
las cuales tienen un punto Gnico de imagen, si se forma delante de la retina serd miopia y por
detréas hipermetropia. Ametropias cilindricas, son aquellas que forman dos planos focales uno
con meridiano de mayor poder refractivo y otro con menor poder, segun donde formen los focos
el astigmatismo sera miodpico, hipermetropico y mixto (Montes-Micd, 2011).

21521 Miopia:

El ojo miope presenta exceso de potencia refractiva para su tamafio o longitud axial. Puede
deberse a que el ojo tiene una excesiva longitud axial, o a un elevado poder refractivo de sus
componentes como cornea y cristalino. Un 0jo miope se caracteriza por tener buena vision de
cerca, pero una visién borrosa de lejos, su punto remoto se encuentra entre un infinito éptico y el
0jo, de manera que detras del punto remoto vera todo borroso y hacia adelante tendra que

acomodar para ver nitido.
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Correccion de miopia con lentes: Se corrige con lente esférica divergente el cual tiene la tarea
de hacer coincidir el punto remoto del ojo con la imagen focal. Una lente divergente tiene
potencia negativa, lo que indica que restard poder al exceso de potencia del ojo miope.

Clasificacion:

e Tipo de progresion: Estacionaria, progresiva temporalmente, progresiva permanente.

e Caracteristicas anatomicas del ojo: Axial, refractiva (indice, curvatura, camara
anterior).

e Grado de miopia: Baja menor de -4.00, moderada entre -4.25 y 8.00 D, elevada mayor
de -8.00 D

e Miopia fisioldgica y patolégica/degenerativa.

e Miopia hereditaria, miopia inducida por factores medioambientales.

e Edad de aparicion: Congénita, juvenil, edad adulta temprana, edad adulta avanzada.

e Otras miopias: nocturna, de campo vacio, instrumental y pseudomiopia (Montes-Mico,
2011).

2.15.22 Hipermetropia:

Puede deberse a una longitud axial corta 0 a que sus estructuras refractivas tengan potencias
reducidas, es decir es un 0jo con potencia refractiva deficiente. Se caracteriza por presentar un
punto detras de la retina, para que el ojo hipermétrope puede observar con nitidez, de lejos o
cerca, tendra que usar la acomodacién de acuerdo a la potencia del defecto refractivo. Entonces
el ojo hipermétrope tiene una deficiente vision para cerca mas que para vision lejana.

Correccion de la hipermetropia con lentes: Se utilizan lentes esféricos convergentes cuyo
punto focal de imagen debe coincidir con el punto remoto del ojo. El lente tiene potencia

positiva, aumentara el déficit de poder del ojo.
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Clasificacion de la hipermetropia:

e Caracteristicas anatomicas del ojo: Axial, refractiva (indice, curvatura, camara
anterior).

e Grado de hipermetropia: Baja 0.00 a +3.00 D, media +3.25 a +5.00, alta mayor de
+5.25.

e Fisiologica o patoldgica.

e Por accion de la acomodacion: Total, latente, manifiesta, absoluta, facultativa
(Montes-Mico, 2011).

2.1.5.2.3 Astigmatismo:

Se debe a la fala de simetria de la cornea, es decir, en un 0jo con astigmatismo la cornea tiene
dos meridianos principales los cuales varian de potencia refractiva entre uno y otro, esa
diferencia es el valor dioptrico del astigmatismo. Entonces el astigmatismo es una ametropia en
la que el sistema dptico no puede forma una imagen puntual, sino dos planos focales. Una
persona con astigmatismo puede tener agudeza visual reducida a todas las distancias, son
variables los valores de agudeza visual y dependen uso de la acomodacion y el tipo de
astigmatismo.

Correccion del astigmatismo con lentes: Si en el astigmatismo un meridiano es emétrope y el
otro no, se corregira con lente cilindrica. En cambio si ambos meridianos principales son
amétropes, se utiliza lentes toricas.

Clasificacion:

e Regularidad: Regular, irregular
e Contribucion de los componentes oculares: Cdrnea anterior, cornea posterior,

cristalino, otras causas.
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e Direccion de los meridianos principales de un ojo: Directo o con la regla, inverso o
contra la regla, oblicuo.

e Respecto al error refractivo: simple (midpico, hipermetrépico), compuesto (midpico,
hipermetropico), mixto.

e Magnitud del astigmatismo: Insignificante menor a 0.75 D, bajo entre 1.00 y 1.50 D,
moderado entre 1.75 y 2.50, alto mayor a 2.50 (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
2011).

2.153 Métodos de Refraccion:
La determinacion de una correccion de ametropia de un paciente se puede lograr por la
combinacion de medios objetivos y subjetivos.

e Refraccion objetiva: Se puede efectuar por retinoscopia, es una técnica que se efectlia
por un instrumento llamado retinoscopio, este se sostiene con la mano y proyecta un
haz de luz que se mueve de forma vertical u horizontal en el ojo. El examinador
observara un reflejo rojo en la pupila y va introduciendo lentes para neutralizar el
reflejo. La potencia del lente que se requiere para neutralizar el movimiento del reflejo
indicaré la correccion que se deberé colocar al paciente (puede variar de acuerdo a las
ametropias, distancia de trabajo, y orientacién del eje). También existen los
refractometros automaticos, los cuales se realizan a través de un dispositivo
computarizado y brinda un poder de refraccion ocular objetivo, el cual debera ser
comparado con la agudeza visual y afinado mediante los exdmenes subjetivos (Martin
Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

e Refraccion subjetiva: Produce resultados mas precisos que la objetiva, en ella se

necesita la colaboracion del paciente para responder ante cambios de la potenciay
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orientacion de los lentes, comparadas con la agudeza visual. EI componente esférico se
puede afinar mediante incrementos de potencia positiva hasta obtener la imagen méas
clara posible, también se puede usar el test duocromo (letras negras sobre fondo rojo y
verde). La mejor técnica para determinar el componente cilindrico es el Cilindro
Cruzado de Jackson, consiste en dos lentes planos cilindricos de igual potencia, pero
de signo opuestos, este instrumento logra afinar cambios ejes desde 5 grados y

potencias desde 0.25 (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

AGUDEZA VISUAL.: Capacidad del sistema visual para percibir, detectar o
identificar objetos en condiciones de buena iluminacion, se define como la inversa del
angulo con el que se resuelve el objeto mas pequefio identificado (AV=1/a)). Depende
de la transparencia de medios épticos y la integridad de la via visual y corteza visual
(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011)

DEFECTO REFRACTIVO O AMETROPIA: Si tomamos al 0jo como un conjunto
optico, los errores de refraccion vienen a ser una alteracion del ojo en el cual los rayos
luminosos procedentes del infinito no convergen en la retina, produciendo desenfoque
y distorsion de las imagenes que se desea percibir (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

REFRACCION OCULAR: Examen de ojos que mide la prescripcion de una persona
para el uso de lentes oftalmicos o de contacto (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,

2011).
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ASTIGMATISMO POSTOPERATORIO INDUCIDO: Poder de Astigmatismo
inducido por la intervencion quirdrgica, principalmente por el hecho de usar suturas
las cuales modificaran la curvatura corneal. Se debe comparar con astigmatismo
preoperatorio para identificar su induccién (Sachev, Sethi, Gadia, Agarwal, & Dada,
2008).

BAJA VISION: Es aquella condicion en la que el paciente en su mejor ojo, con la
mejor correccion y luego de haber recibido tratamiento médico, llega a una AV menor
de 20/70 y/o campo visual menor de 20 grados (Gonzalez, 2010).

DISCAPACIDAD VISUAL.: El ojo es incapaz de realizar la funcién para la que esta
preparado y su rendimiento estd por debajo de los valores aceptados como normales.
El paciente tiene que rehabilitarse con ayuda y presenta dificultades para sus labores y
desarrollarse socialmente (Gonzalez, 2010).

CEGUERA LEGAL.: Que tiene una AV menor de 20/200 y/o campo visual menor de
10 grados (Gonzalez, 2010).

CIEGO: El que no percibe ni proyeccion de luz en ninguno de los dos ojos (Gonzalez,
2010)

FUNCIONES VISUALES: Discriminacion de la luz, colores, contrastes, formas,
figuras, percepcion del espacio (Gonzalez, 2010).

DIOPTRIA: Unidad de valores negativos o positivos que expresa el poder de
refraccion de un lente, equivale al valor inverso de su longitud focal expresada en

metros (Montes-Mico, 2011).
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I1l.  METODO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de naturaleza descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional. Se utilizé la
observacion documental de historias clinicas de los pacientes en estudio y se describen datos sin
alterarlos de eventos pasados y en un determinado tiempo, no se afectaron las variables.
3.2 AMBITO TEMPORAL Y ESPACIAL

La presente investigacion tuvo lugar en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Central de la
Fuerza Aérea del Perti “Comandante FAP Médico Juan Benavides Dorich”, ubicada en Av.
Andrés Aramburu cuadra 2, Miraflores, Lima Peru. Los individuos en estudio fueron
intervenidos de cirugia de catarata entre enero y diciembre del 2018, la evaluacidn visual post
operatoria para cada paciente se realiz6 3 meses después de su intervencidn, la recoleccién de
datos se ejecuto entre enero y abril del 20109.
3.3 VARIABLES

e Agudeza visual.

Ametropia.

Técnica quirdrgica.

Edad.

Sexo.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO DIMENSION | ESCALA DE MEDICION INDICADOR FUENTE
ES
AGUDEZA Definicion 0 | Cuantitati | -Antes de | (20/20 — 20/25) Normal Agudeza  visual | Historia
VISUAL detalle conque | va operar, con la | (20/30) Casi normal que presenta el ojo | Clinica
se perciben los continua mejor (20/40-20/60) Impedimento | antes y después de
objetos correccion. visual leve la cirugia de
(claridad). -Después  de | (20/70-20/200) Impedimento | catarata.
(OMS, 2014) operar, sin | visual moderado (20/200—
Correccion. 20/400) Impedimento
-Después  de | visual severo
operar, con | 20/400- A menos Ceguera
Correccion (OMS y ONCE, 2014)
Alteracion Cuantitati | Sin ametropia -Emétrope Tipo y grado de | Historia
AMETROPI | del ojo en elcual | va ametropia que | Clinica
A los rayos | continua presenta el ojo
luminosos Ametropias -Miopia posterior a la
procedentes del esféricas: -Hipermetropia cirugia de catarata.
infinito no
convergen en la -Astigmatismo Simple
retina, Ametropias * Midpico
e  Hipermetropico
produciendo cilindricas:

desenfoque y
distorsion de las
imagenes que se
desea  percibir

(Martin Herranz

& Vecilla
Antolinez,
2011)

-Astigmatismo Compuesto
e  Miopico
e  Hipermetropico

-Astigmatismo Mixto

Medido en Dioptrias

(+2.00 a -6.00)

Unidad de valores negativos o
positivos que expresa el poder de
refraccion de un lente (Montes-

Micé, 2011).
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TECNICA | Conjunto de Cualitat | - -Facoemulsificacion (FACO). Técnica Historia
QUIRURGI métodos y | iva - | Facoemulsific | -Cirugia de Catarata de Incision utilizada en la | Clinica
CA detalles que se | nominal acion (FACO). | Pequefia (CCIP). cirugia de

siguen al Cirugia de | -Extraccién Extracapsular de | cataratas
realizar un Catarata de - Catarata Convencional (EECC).
procedimiento Incision
quirdrgico con Pequefia
una serie (CCIP)
ordenada de -Extraccion
acciones. Extracapsular
de  Catarata
Convencional
(EECC)

EDAD Tiempo Cuantit 51-55 afios Tiempo que ha Historia
transcurrido ativa - 56 -60 afios vivido una | Clinica
desde el | discreta 61-65 afios persona, desde su
nacimiento  de 66-70 afos nacimiento hasta
una persona. 71-75 afios el dia de lacirugia.

76-80 afios 81
a mas afios

SEXO Condicion Cualitativ Femenino NUmero de Historia
organica, a - Masculino hombres y | Clinica
masculina 0 | nominal mujeres

femenina, de los

animales.
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35 POBLACION Y MUESTRA

351

3.6

POBLACION: Pacientes operados de catarata en el Servicio de Oftalmologia del
“Hospital Central de la Fuerza Aérea Comandante FAP Médico Juan Benavides

Dorich” entre los meses de enero y diciembre del 2018, total de 198.
MUESTRA: Se tomaron 102 historias clinicas de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 50 afios con diagnostico de catarata.
Pacientes operados de cirugia de catarata mediante técnicas de Facoemulsificacion
(FACO), Cirugia de Catarata de Incision Pequefia (CCIP) y Extraccion Extracapsular
de Catarata Convencional (EECC).
Historias clinicas que contengan la informaciéon de las variables en estudio.
Paciente con seguimiento post operatorio mayor a los 3 meses.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con cirugia combinada o cirugia ocular previa.
Pacientes con complicaciones después de la cirugia de cataratas.
Pacientes con diagnostico de catarata traumatica o congénita.
Paciente con otra patologia ocular que influya en el resultado visual.
Historias clinicas con informacion incompleta de variables en estudio.

Pacientes con control post operatorio menor a 3 meses.

INSTRUMENTOS

Humanos: Investigador, asesor.

Materiales: Fichas de recoleccion de datos (anexo 1).
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3.7 PROCEDIMIENTOS

Durante el internado de Optometria en el afio 2018, en el Servicio de Oftalmologia del
hospital en mencion, se pudo trabajar con diferentes tipos de pacientes: pediatricos, adultos y
adultos mayores. Siendo estos ultimos los que més abundan en la poblacion del nosocomio y por
lo tanto pueden ser afectados por patologias como ojo seco, degeneracion macular, glaucoma,
catarata y otros. Fue entonces que, al ver la gran cantidad de pacientes que se trataban por
opacidad del cristalino, se tomd la iniciativa de representar los resultados visuales de estos
individuos en un trabajo de investigacion.

Antes de finalizar el afio, se tuvo acceso a los expedientes de sala de cirugia del servicio de
Oftalmologia del Hospital, y se realizé una base de datos de los pacientes atendidos por cirugia
de catarata entre enero y diciembre del afio 2018 (poblacién). Entre enero y abril de este afio se
reviso cada expediente de la poblacién en estudio en el Departamento de Archivos de Historias
clinicas del hospital, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. Se anotaron las
variables estudiadas en las fichas de recoleccion impresas, asi se consiguid la base de datos de la
muestra final.

El presente estudio describe los resultados de la evaluacion visual post operatoria en 102
pacientes intervenidos de cirugia de catarata en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru,
durante el 2018. Los individuos ingresados al trabajo estan integrados por 8 pacientes operados
mediante técnica de Facoemulsificacion, 51 por Cirugia de Catarata de Incision Pequefia 'y 47
por Extraccion Extracapsular. En todos los casos se les reemplazo el cristalino opaco por un lente
intraocular esférico colocado en el saco capsular. La evaluacion visual (refraccion) post
operatoria se realizd con un tiempo minimo de 3 meses despues de la intervencion, es importante

mantener dicho tiempo para conseguir una adecuada recuperacion del ojo. Debido a la cantidad
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de datos y variables, se vio oportuno organizarlos y presentarlos mediante el programa Microsoft
Excel 2016, se describen tablas y gréficos con sus respectivas interpretaciones. La frecuencia
estd representada por la letra “N” y el porcentaje por el simbolo “%”.

En los resultados se describen las variables estudiadas, primero para la muestra en total (102),
para después analizar cada técnica por separado y realizar comparaciones, discusiones y finalizar
con las conclusiones, respondiendo cada objetivo especifico y el general.

3.8  ANALISIS DE DATOS

La ficha de recoleccién de datos no requirio ser validada, las variables de cada historia clinica
se agruparon mediante el programa Excel Office 2016 para su respectivo anélisis y generar las
tablas y graficos estadisticos que se presentan en este trabajo.

39 ASPECTOSETICOS

Autorizacion del proyecto de Tesis y firma del compromiso de confidencialidad de datos, en

el Departamento de Educacion del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pera “Comandante

FAP Médico Juan Benavides Dorich”.



51

IV. RESULTADOS

41  DISTRIBUCION SEGUN SEXO:

Tabla 1

Distribucién segln sexo
Género N %
FEMENINO 72 70,59%
MASCULINO 30 29,41%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En el cuadro y grafico N°1 encontramos el valor mayor de 72 para el grupo femenino, que
representa un 70,59% y el valor menor de 30 para el grupo masculino que representa un 29,41%

segun se muestra en el gréafico 1.

m FEMENINO
® MASCULINO

Gréfico 1: Distribucién segln sexo



42 ESTRATIFICACION SEGUN EDAD

Tabla 2

Estratificacién Sequn Edad
Edad N %
51 - 55 ANOS 3 2,94%
56 - 60 ANOS 4 3,92%
61 - 65 ANOS 6 5,88%
66 - 70 ANOS 20 19,61%
71 - 75 ANOS 18 17,65%
76 - 80 ANOS 28 27,45%
81 A MAS ANOS 23 22,55%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP
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En la tabla e ilustracién N°2 encontramos los valores mayores de 28 y 23, que representa un

27,45% y 22,55% de los grupos de 76 — 80 afios y 81 a mas afios respectivamente. Los valores

medios de 20 y 18, que representan 19,61% y 17,65%, de los grupos de 66 — 70 afiosy 71 — 75

afios respectivamente. Los valores menores de 6, 4 y 3, que representan 5,88%, 3,92% y 2,94%,

de los grupos 61 — 65 afios; 56 — 60 afios y 51 — 55 afios respectivamente
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GRAFICO N°2 ESTRATIFICACION SEGUN LA EDAD
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Gréfico 2: Estratificacion Segun Edad



4.3 DISTRIBUCION SEGUN TECNICA OPERATORIA

Tabla 3
Distribucion Segun Técnica Operatoria

54

Técnica Quirurgica N %
CIRUGIA DE CATARATA POR INCISION PEQUENA (CCIP) 51 50,00%
EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA
43 42,16%
CONVENCIONAL (EECC)
FACOEMULSIFICACION (FACO) 8 7,84%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En el cuadro y gréfico N°3 encontramos el valor mayor de 51, que representa un 50,00% es el

grupo de Cirugia de Catarata por Incision pequefia (CCIP). El valor medio de 43, que representa

el 42,16% el grupo Extraccion Extracapsular de Catarata Convencional (EECC). El valor menor

de 8 que representa un 7,84% es del grupo de Facoemulsificacion.

m CIRUGIA DE CATARATA
POR INCISION PEQUENA
(CCIP)

B EXTRACCION

EXTRACAPSULAR DE
CATARATA

CONVENCIONAL (EECC)

= FACOEMULSIFICACION
(FACO)

Grafico 3: Distribucion Segun Técnica Operatoria
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44 ESTRATIFICACION SEGUN LA AGUDEZA VISUAL ANTES DE LA CIRUGIA

Tabla 4

Estratificacion Segun la Agudeza Visual Antes de la Cirugia
Agudeza Visual N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 0 0,00%
CASI NORMAL (20/30) 0 0,00%
IMPEDIMENTO VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 30 29,41%
IMPEDIMENTO VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 38 37,25%
IMPEDIMENTO VISUAL SEVERO (20/200 - 20/300) 21 20,59%
CEGUERA (20/400 A MENOS) 13 12.75%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En el cuadro y grafico N°4 se describe la distribucion de la Agudeza Visual antes de la

cirugia, para el total de la muestra (102), encontramos los valores mayores de 38 y 30, que

representa un 37, 25% y el 29,41% de los grupos Impedimento Visual Moderado (20/70 —

20/150) e Impedimento Visual Leve (20/40 — 20/60). Los valores medios de 21y 13, que

representan el 20,59% y 12,75% de los grupos Impedimento Visual Severo (20/200 — 20/300) y

Ceguera (20/400 a menos) respectivamente. El valor menor de 0, que representan 0% de los

grupos Agudeza Visual Normal (20/20 — 20/25) y Agudeza Visual casi normal 20/30.
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ESTRATIFICACION DE LA AGUDEZA VISUAL ANTES DE LA CIRUGIA
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Gréfico 4: Estratificacion Segun la Agudeza Visual Antes de la Cirugia
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45 ESTRATIFICACION SEGUN LA AGUDEZA VISUAL DESPUES DE LA

CIRUGIA SIN CORRECCION

E?‘?rgti?‘icacién Segun la Agudeza Visual Después de la Cirugia Sin Correccion
Agudeza Visual N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 11 10,78%
CASI NORMAL (20/30) 9 8,82%
IMPEDIMENTO VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 28 27,45%
IMPEDIMENTO VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 34 33,33%
IMPEDIMENTO VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 15 14,71%
CEGUERA (20/400 - A MENOQS) 5 4,90%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la distribucion segun la Agudeza Visual después de la cirugia sin correccion, para el total
de la muestra (102), encontramos los valores mayores de 34 y 28, que representa un 33,33% y
27,45% de los grupos Impedimento Visual Moderado (20/70 — 20/150) e Impedimento Visual
Leve (20/40 — 20/60) respectivamente. Los valores medios de 15y 11, que representan el
14,71% y el 10,78% de los grupos Impedimento Visual Severo (20/200 — 20/300) y Agudeza
Visual Normal (20/20 — 20/25). Los valores menores de 9 y 5, que representan 8,82% y el 4,90%
de los grupos Agudeza Visual Casi Normal (20/30) y Ceguera (20/400 — a menos); segun se

muestra en tabla y gréafico 5.
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GRAFICO N°5 ESTRATIFICACION DE LA AV DESPUES DE LA CIRUGIA SIN

CORRECCION
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Gréfico 5: Estratificacion Segun la Agudeza Visual Después de la Cirugia Sin Correccién



59

46  ESTRATIFICACION SEGUN LA AGUDEZA VISUAL DESPUES DE LA

CIRUGIA CON CORRECCION

E?’?rgtﬁ‘icacién Segun la Agudeza Visual Después de la Cirugia Con Correccion
Agudeza Visual N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 74 72,55%
CASI NORMAL (20/30) 24 23,53%
IMPEDIMENTO VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 4 3,92%
IMPEDIMENTO VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 0 0%
IMPEDIMENTO VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 0 0%
CEGUERA (20/400 — A MENOS) 0 0%

TOTAL 102 100,00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la estratificacion segln la Agudeza Visual después de la cirugia con correccion, para el
total de la muestra (102), encontramos el valor mayor de 74, que representa un 72,55% del grupo
Agudeza Visual Normal (20/20 — 20/25). El valor medio de 24, que representan el 23,53% del
grupo Agudeza Visual Casi Normal (20/30). Los valores de 0, los representan los grupos de
Impedimento Visual Moderado (20/70 — 20/150), Impedimento Visual severo (20/200 — 20/300)

y Ceguera (20/400 — a menos); segin se muestra en el grafico 6.
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GRAFICO N°6: ESTRATIFICACION DE LA AV DESPUES DE LA CIRUGIA CON
CORRECCION
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Gréfico 6: Estratificacion Segun la Agudeza Visual Después de la Cirugia Con Correccion
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47  ESTRATIFICACION SEGUN LA AGUDEZA VISUAL ANTES DE LA CIRUGIA,
DESPUES DE LA CIRUGIA SIN CORRECCION Y DESPUES DE LA CIRUGIA CON

CORRECCION

Tabla 7
Estratificacion Segun la Agudeza Visual Antes de la Cirugia, Después de la Cirugia Sin

Correccion y Después de la Cirugia con Correccion

AV DESPUES AV DESPUES

AV ANTES DE DE LA CIRUGIA DE LA CIRUGIA

Agudeza Visual 3
LA CIRUGIA SIN CON
CORRECCION CORRECCION
N % N % N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 0 0.00% 11 10.78% 74 72.55%
CASI NORMAL (20/30) 0 0.00% 9 8.82% 24 23.53%
IMP. VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 30 29.41% 28 27.45% 4 3.92%
IMP. VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 38 37.25% 34 33.33% 0 0%
IMP. VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 21 20.59% 15 14.71% 0 0%
CEGUERA (20/400 — A MENOS) 13 12.75% 5 4.90% 0 0%

TOTAL 102 100% 102 100% 102 100%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la estratificacidn del total de Agudeza Visual observamos que su valor antes de la cirugia
se encuentra en su mayoria entre 20/40 y 20/150 (66.66%), después de operar se mantiene en el
mismo rango con un 60.78% Yy entre 20/20 y 20/30 con 19.6%, el cambio significativo se
encuentra al evaluar la Agudeza visual con correccidn, llegando a rangos entre 20/20 y 20/30

para el 96.08% de pacientes.
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GRAFICO N° 7: ESTRATIFICACION SEGUN LA AV ANTES DE LA CIRUGIA,
DESPUES DE LA CIRUGIA SIN CORRECCION Y DESPUES DE LA CIRUGIA CON
CORRECCION
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Gréfico 7: Estratificacion Segln la Agudeza Visual Antes de la Cirugia, Después de la Cirugia Sin Correccion y

Después de la Cirugia con Correccion
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48 DISTRIBUCION SEGUN EL DIAGNOSTICO DE AMETROPIA DESPUES DE

LA CIRUGIA

Tabla 8

Distribucién Segun el Diagndstico de Ametropia Después de la Cirugia
Ametropia N %
ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO 56 54.90%
ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE 23 22.55%
ASTIGMATISMO MIXTO 9 8.82%
EMETROPE 5 4.90%
MIOPIA 5 4.90%
HIPERMETROPIA 3 2.94%
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE 1 0.98%
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO COMPUESTO 0 0.00%

TOTAL 102 100.00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En el cuadro de distribucién segun el Diagndstico de Ametropia después de la cirugia, el
mayor valor es 56 que representa un 54,90% del grupo Astigmatismo Midpico Compuesto. El
valor de 23, que representan el 22,55% del grupo astigmatismo Miopico Simple. Los valores de
5, 5y 3, que representan 4,90%, 4,90% y 2,94% de los grupos Emétrope; Miopia e
Hipermetropia; el valor de 1 que representa 0,98% lo tiene Astigmatismo Hipermetrépico

Simple; segin se muestra en el grafico 8.
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GRAFICO N°8 : DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE AMETROPIA DESPUES
DE LA CIRUGIA
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Graéfico 8: Distribucién Segun el Diagnoéstico de Ametropia Después de la Cirugia
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49 ESTRATIFICACION SEGUN EL TOTAL DE LA AGUDEZA VISUAL PARA LA
TECNICA QUIRURGICA DE FACOEMULSIFICACION (FACO)
Tabla 9

Estratificacion Segun el Total de la Agudeza Visual para la Técnica Quirurgica de
Facoemulsificacion (FACO)

AV DESPUES
AV DESPUES DE
AV ANTES DE ) DE LA CIRUGIA
Agudeza Visual LA CIRUGIA SIN
LA CIRUGIA ) CON
CORRECCION
CORRECCION
N % N % N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 0 0.00% 4 50.00% 8 100.00%
CASI NORMAL (20/30) 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
IMP. VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 6 75.00% 3 37.50% 0 0.00%
IMP. VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 1 12.50% 1 12.50% 0 0.00%
IMP.VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 1 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
CEGUERA (20/400 — A MENOS) 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
TOTAL 8 100.00% 8 100.00% 8 100.00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la estratificacion del total de Agudeza Visual para la técnica de Facoemulsificacion
observamos que previo a la cirugia el mayor porcentaje (75%) se encuentra entre 20/40 y 20/60.
La AV después de la cirugia sin correccion mejora en un 50% al llegar al valor de 20/20-20/25 y
el otro 50% queda entre rangos de 20/40 hasta 20/150. En la AV con correccién comparada con

la AV antes de la cirugia, mejora en un 100% al llegar al rango de AV 20/20 — 20/25.
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GRAFICO N° 9 ESTRATIFICACION DEL TOTAL DE AGUDEZA VISUAL PARA LA
TECNICA QUIRURGICA DE FACOEMULSIFICACION
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Grafico 9: Estratificacion Segun el Total de la Agudeza Visual para la Técnica Quirdrgica de

Facoemulsificacién
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410 ESTRATIFICACION SEGUN EL TOTAL DE LA AGUDEZA VISUAL PARA LA

TECNICA QUIRURGICA DE CIRUGIA DE CATARATA POR INCISION PEQUENA

(CCIP)

Tabla 10

Estratificacion Segun la Agudeza Visual Para la Técnica Quirurgica de Cirugia de Catarata

por Incision Pequefia (CCIP)

AV ANTES
Agudeza Visual DE LA
CIRUGIA
N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 0 0.00%
CASI NORMAL (20/30) 0 0.00%
IMP. VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 13 25.49%

IMP. VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 23 45.10%
IMP.VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 9 17.65%
CEGUERA (20/400 — A MENOS) 6 11.76%

TOTAL 51 100%

AV DESPUES
DE LA
CIRUGIA SIN
CORRECCION
N %

5 9.80%

5 9.80%
16 31.37%
16 31.37%
7 13.73%
2 3.92%
51 100%

AV DESPUES
DE LA
CIRUGIA CON
CORRECCION
N %
36  70.59%
14 27.45%
1 1.96%

0 0%
0 0%
0 0%
51 100%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la estratificacion del total de AV para la técnica de CCIP, encontramos que los mayores

valores de AV antes de la cirugia se encuentran en rangos de 20/40 y 20/150 con una suma del

70.59%. La AV después de la cirugia s6lo mejora en un 19.6%, todavia encontrandose su mayor

valor en rangos similares al de la AV antes de la cirugia. Para la AV despueés de la cirugia con

correccion, comparada con la AV antes de la cirugia, la mejora es un 98.04%, ya que 70.59% se
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encuentra en valores de 20/20-20/25 y 27.45% para 20/30, el minimo valor de 1.96% se encontrd

en el rango de AV entre 20/40 y 20/60.

GRAFICO N° 10 ESTRATIFJCACION DEL TOTAL DE AGUDEZA VISUAL PARA LA
TECNICA QUIRURGICA DE CCIP
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Gréfico 10: Estratificacion Segun la Agudeza Visual Para la Técnica Quirdrgica de Cirugia de Catarata por

Incision Pequefia (CCIP)
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411 ESTRATIFICACION SEGUN EL TOTAL DE LA AGUDEZA VISUAL PARA LA

TECNICA QUIRURGICA DE EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA

CONVENCIONAL (EECC)

Tabla 11

Estratificacion Segun la Agudeza Visual Para la Técnica Quirurgica de Extraccion

Extracapsular de Catarata Convencional (EECC)

AV ANTES DE
Agudeza Visual )
LA CIRUGIA
N %
NORMAL (20/20 - 20/25) 0 0.00%
CASI NORMAL (20/30) 0 0.00%
IMP. VISUAL LEVE (20/40 - 20/60) 11 25.58%
IMP. VISUAL MODERADO (20/70 - 20/150) 14 32.56%
IMP. VISUAL SEVERO (20/200 A 20/300) 11 25.58%
CEGUERA (20/400 — A MENOS) 7 16.28%
TOTAL 43 100%

AV DESPUES
DE LA
CIRUGIA SIN
CORRECCION
N %

2 4.65%
1 2.33%
12 27.91%
17 39.53%
8 18.60%
3 6.98%
43 100%

AV DESPUES
DE CIRUGIA
CON
CORRECCION
N %

30 69.77%
10  23.26%
3 6.98%

0 0%
0 0%
0 0%
43 100%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la estratificacion del total de AV para la técnica de EECC, encontramos que la AV antes

de la cirugia se encuentra en valores de 20/40 y 20/300 con una suma del 83.72%, demostrando

una disminucion de vision mas profunda en este tipo de pacientes. Luego de la operacion la AV

sin correccion mejora en un 6.98%, su mayor valor todavia se encuentra en los rangos similares

al de la AV antes de la cirugia. Para la AV después de la cirugia con correccion, mejoran en un

93.03%, el minimo valor de 6.98% todavia se encuentra en AV de 20/40 a 20/60.
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GRAFICO N° 11 ESTRATIFICACION DEL TOTAL DE AGUDEZA VISUAL PARA
LA TECNICA QUIRURGICA DE EECC
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Grafico 11: Estratificacion Segun la Agudeza Visual Para la Técnica Quirdrgica de Extraccion

Extracapsular de Catarata Convencional (EECC)
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4.12 DISTRIBUCION SEGUN EL DIAGNOSTICO DE AMETROPIA PARA CADA

TECNICA
Tabla 12
Distribucion Segun el Diagndstico de Ametropia Para Cada Técnica
FACO CCIP EECC
Ametropia
N % N % N %

EMETROPE 4 50.00% 1 1.96% 0 0.00%
HIPERMETROPIA 0 0.00% 2 3.92% 1 2.33%
MIOPIA 0 0.00% 1 1.96% 4 9.30%
ASTIGMAT HIPERM. SIMPLE 0 0.00% 1 1.96% 0 0.00%
ASTIGMAT HIPERM. COMPUES. 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
ASTIGMATISMO MIXTO 0 0.00% 4 7.84% 5 11.63%

ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE 2 25.00% 11 21.57% 10 23.26%

ASTIGMAT MIOPICO COMPUES 2 25.00% 31 60.78% 23 53.49%

TOTAL 8 100.00% 51 100.00% 43 100.00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En la distribucion del Diagndstico de Ametropia después de la cirugia para cada técnica, se
observa que: para la técnica de FACO esta conformada por 50% emétropes, 25% AMS y 25%
AMC. La técnica de CCIP contiene 60.78% AMC, 21.57% AMC, 7.84% A mixto, 3.92%
Hipermetropia, 1.96% Miopia, 1.96%AHS, 1.96% Emétrope. La técnica de EECC se constituye
por 53.49% AMC, 53.26% AMS, 11.36% A mixto, 9.30% Miopia, 2.33% Hipermetropia, 0% de

casos de Emetropia.
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CUADRO N° 12 DISTRIBUCION SEGUN EL DIAGNOSTICO REFRACTIVO DESPUES

DE LA CIRUGIA PARA CADA TECNICA DE CIRUGIA

= A .

EMETROP = HIPERMET MIOPIA ASTIGMA = ASTIGMA = ASTIGMA = ASTIGMA

E ROPIA TISMO TISMO TISMO TISMO
HIPERM.  HIPERM. MIXTO  MIOPICO
SIMPLE  COMPUES SIMPLE
TO
50.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 25.00%
1.96% 3.92% 1.96% 1.96% 0.00% 7.84% 21.57%
0.00% 2.33% 9.30% 0.00% 0.00% 11.63% 23.26%

ASTIGMA
TISMO
MIOPICO
COMPUES
TO

25.00%
60.78%
53.49%

Gréfico 12: Distribucion Segun el Diagnéstico de Ametropia Para Cada Técnica
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413 DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS Y
CLININDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON TECNICA DE

FACOEMULSIFICACION

Tabla 13
Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con
Técnica de Facoemulsificacion

FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE
AMETROPIA ESFERICA  AMETROPIA CILINDRICA
0.00 6
-0.25 2
-0.50 .
-0.75 - -
-1.00 . .
-1.25 - -
-1.50 . .
-1.75 - -
-2.00 . .
-2.25 - -
-2.50 . .
-2.75 - -
-3.00 . 1
TOTAL 8 8
Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

Escala en Dioptrias

N D

En la tabla y grafico N°13 sobre distribucion de ametropias en pacientes operados por FACO,
se hallaron: Para el componente esférico se encontraron 6 casos de valor 0 y 2 casos con miopia
de -0.25. Para el componente cilindrico 4 casos con valor 0, 2 casos de -0.50, un caso de -0.25 y

un caso mas elevado con valor de -3.00.
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GRAFICO 13: DISTRIBUCION DE LAS AMETROPIAS RESIDUALES
ESFERICAS Y CILINDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON
TECNICA DE FACOEMULSIFICACION
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Gréfico 13: Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con Técnica

de Facoemulsificacion.
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414 DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS Y
CLININDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON TECNICA DE CIRUGIA DE

CATARATA POR INCISION PEQUENA (CCIP)

Tabla 14

Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con
Técnica de Cirugia de Catarata por Incision Pequefia (CCIP)

FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE
AMETROPIA ESFERICA  AMETROPIA CILINDRICA
1.50 2
1.25
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
-0.25
-0.50
-0.75
-1.00
-1.25
-1.50
-1.75
-2.00
-2.25
-2.50
-2.75 -
-3.00 -
-3.25 - -
-3.50 1 -
-3.75 - -
-4.00 - 2
-4.25 1 -
-4.50 - -
-4.75 1 -
TOTAL 51 51

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

Escala en Dioptrias
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En la tabla y grafico N°14 sobre la distribucion de ametropias en operados por CCIP, se
hallaron: Para el componente esférico 12 casos de valor 0, 19 entre -0.25 y -1.00, seguido de 7
casos entre -1.25y -2.00, 3 para -2.25 a -3.00 y 3 miopias més hasta llegar a —4.75. En valores
positivos se obtuvieron 6 casos entre +0.25 a +1.50. Para el componente cilindrico se encontr6 4
casos de valor 0, 23 de -0.25 a -1.00, disminuy0 con 11 casos para -1.25 a -2.00 al igual que -

2.25 a -3.00, el valor minimo fue 2 casos de -4.00.

GRAFICO 14: DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS Y
CLININDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON TECNICA CCIP
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Gréfico 14: Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con Técnica

de Cirugia de Catarata por Incision Pequefia



77

415 DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS Y
CLININDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON TECNICA DE CIRUGIA DE

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA (EECC)

Tabla 15

Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con
Técnica de Extraccién Extracapsular de Catarata Convencional (EECC)

FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE
AMETROPIA ESFERICA  AMETROPIA CILINDRICA
1.50 1
1.25
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
-0.25
-0.50
-0.75
-1.00
-1.25
-1.50
-1.75
-2.00
-2.25
-2.50
-2.75
-3.00
-3.25
-3.50
-3.75 - -
-4.00 - 1
-4.25 - -
-4.50 - -
-4.75 - -
-5.00 - -
-5.25 - 1
-5.50 - 1

43 43

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

Escala en Dioptrias
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En la tabla y grafico N°15 sobre la distribucion de ametropias en operados por EECC, se
hallaron: Para el componente esférico, 10 casos de valor 0, seguido de 10 miopias entre -0.25 a -
1.00 al igual que -1.25 a -2.00, disminuy¢ a 6 para -2.25 a -3.00, finalmente uno de -2.50,
mientras que para las hipermetropias se encontraron 6 entre +0.25 a +1.50. En el componente
cilindrico se obtuvieron 5 casos de valor 0, 12 de -0.25 a -1.00, 14 entre -1.25 a -2.00, 8 para -

2.25a-3.00, 2 en -3.25 a -4.00, y 2 valores altos entre -5.25 a -6.00.

GRAFICO 15: DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS Y
CLININDRICAS PARA PACIENTES OPERADOS CON TECNICA EECC
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Gréfico 15: Distribucion de Ametropias Residuales Esféricas y Cilindricas Para Pacientes Operados con Técnica

de Extraccion Extracapsular de Catarata Convencional
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416 ESTRATIFICACION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS PARA

CADA TECNICA QUIRURGICA

Tabla 16

Estratificacion de Ametropias Residuales Esféricas Para Cada Técnica Quirlrgica

Escala en Dioptrias

DE +2.00 A +1.25 DIOPTRIAS
DE +1.00 A +0.25 DIOPTRIAS
PLANO, VALOR 0

DE -0.25 A -1.00 DIOPTRIAS
DE -1.25 A -2.00 DIOPTRIAS
DE -2.25 A -3.00 DIOPTRIAS
DE -3.25 A -4.00 DIOPTRIAS
DE -4.25 A -5.00 DIOPTRIAS
DE -5.25 A -6.00 DIOPTRIAS

TOTAL

8

FACO

%

0.00%

0.00%

75.00%

25.00%

0.00%

0.00%

0.00%

0.00%

0.00%

100.00%

12

19

7

0

51

CccCip

%

5.88%

7.84%

23.53%

37.25%

13.73%

5.88%

1.96%

3.92%

0.00%

100.00%

10

10

10

0

0

43

EECC

%

4.65%

9.30%

23.26%

23.26%

23.26%

13.95%

2.33%

0.00%

0.00%

100.00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En el Cuadro y Grafico N°16 sobre la estratificacion de Ametropias residuales esféricas para

cada técnica operatoria, se halla que la técnica de FACO obtuvo 75% de valor 0 y 25% entre -

0.25y -1.00. Para la CCIP se tienen 37.25% entre -0.25 a -1.00, seguido de 23.53% de valor 0,

13% para -1.25 a -2.00, seguido de otros menores valores. En EECC se encontrd 23.26% para el

valor 0, al igual que el rango entre -0.25y -1.00 y -1.25 a -2.00, seguidos de 13.95% para el

valor de -2.25 a -3.00.
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GRAFICO 16: ESTRATIFICACION DE AMETROPIAS RESIDUALES ESFERCAS
PARA CADA TECNICA
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DE +2.00 DE+1.00 PLANO, DE-0.25 DE-125 DE-225 DE-325 DE-425 DE-525
A+125D A+025  VALORO A-100D A-200D A-300D A-400D A-500D A-600D
DI

EFACO  0.00% 0.00% 75.00% 25.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
= CCIP 5.88% 7.84% 23.53% 37.25% 13.73% 5.88% 1.96% 3.92% 0.00%
BEECC  4.65% 9.30% 23.26% 23.26% 23.26% 13.95% 2.33% 0.00% 0.00%

Gréfico 16: Estratificacion de Ametropias Residuales Esdféricas Para Cada Técnica Quirdrgica
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417 DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES CILNDRICAS PARA CADA

TECNICA QUIRURGICA

Tabla 17

Estratificacion de Ametropias Residuales Cilindricas Para Cada Técnica Quirurgica

Escala en Dioptrias

PLANO, VALOR 0

DE -0.25 A -1.00 DIOPTRIAS
DE -1.25 A -2.00 DIOPTRIAS
DE -2.25 A -3.00 DIOPTRIAS
DE -3.25 A -4.00 DIOPTRIAS
DE -4.25 A -5.00 DIOPTRIAS
DE -5.25 A -6.00 DIOPTRIAS

TOTAL

8

FACO

%

50.00%

37.50%

0.00%

12.50%

0.00%

0.00%

0.00%

100.00%

23

11

11

2

0

0

51

cCip

%

7.84%

45.10%

21.57%

21.57%

3.92%

0.00%

0.00%

100.00%

12

14

43

EECC

%

11.63%

27.91%

32.56%

18.60%

4.65%

0.00%

4.65%

100.00%

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

En latablay grafico N° 17, se halla que la técnica de FACO, el 50% obtuvo el valor 0, 37.50%

entre-0.25a-1.00y 12.50% para -2.25 a-3.00. En CCIP 45.10% alcanzaron -0.25a -1.00, 21.57%

-1.25a-2.00 al igual que -2.25 a-3.00, sdlo un 7.84% alcanzaron el valor 0. En la EECC el 32.56%

lleg6 a -1.25 a -2.00 seguido de un 27.91% para -0.25 a -1.00, 18.60% entre -2.25 a -3.00, para el

valor 0 solamente el 11.63% lleg0d, y también un 4.65% para -5.25 a -6.00, considerado como un

valor alto.
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GRAFICO 17: DISTRIBUCION DE AMETROPIAS RESIDUALES CILINDRICAS PARA

CADA TECNICA
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Gréfico 17: Estratificacion de Ametropias Residuales Cilindricas Para Cada Técnica QuirGrgica




418 VALOR DE MEDIA PARA CADA VARIABLE SEGUN TECNICA

QUIRURGICA

Tabla 18
Valor de Media Para Cada Variable Segun Técnica Quirurgica

83

AV Post AV Post

Grupo segun AV
Operatoria  Operatoria
Técnica Edad Preoperato
Sin Con
Quirdrgica ria
Correccion  Correccion
FACO 68,5 afios 20/60 20/25 20/20
CCIP 74,68 afos 20/100 20/60 20/25
EECC 75,84 afios 20/100 20/70 20/25
Total (102) 74,5 afios 20/70 20/40 20/25

Ametropia

Residual

Esférica

-0.06 D

-0.70D

-0.82D

-0.52

Ametropi

a Residual

Cilindrica

-0.53D

-1.41D

-1.65D

-1.19

Datos obtenidos de historias clinicas del Hospital Central FAP

Respecto a la técnica de Facoemulsificacion, encontramos que el promedio de edad fue 68,5

afios, la AV antes de la operacion fue 20/60, posterior a esta fue 20/25 sin lentes y 20/20 con ellos.

El valor de ametropia residual promedio fue de -0.06 D y el cilindrico de -0.53.

La técnica de Cirugia de Catarata por Incisién Pequefia mostrd los siguientes datos importantes:

promedio de edad 74,68 afios, AV antes de operar fue 20/100, después de intervenir fue 20/60 sin

lentes y 20/25 con ellos. Promedio de ametropia residual esférica fue -0.70 D y cilindrica -1.41 D.

La técnica de Extraccion Extracapsular de Catarata Convencional obtuvo un promedio de edad

de 75,4 afios AV antes de operar se obtuvo 20/100, después cambi6 a 20/70 operados sin lentes,

para llegar a 20/25 con ellos. Al promediar la ametropia residual esférica se obtuvo -0.82 D y el

cilindrica de -1.65 D.



84

V. DISCUSION DE RESULTADOS

Respecto a la Agudeza Visual para el total de pacientes (102), encontramos que antes de
operar, el 29.41% se situaba entre 20/40-20/60, el 37.25% entre 20/70-20/150, 20.59% entre
20/200-20/300 y 12.75% menor o igual a 20/400, ningln paciente presentd AV mejor a 20/40.
La AV post operatoria sin correccion fue de 10.78% entre 20/20-25, 8.82% 20/30, 27.45%
20/40-20/60, 33.33% 20/70-20/150, 14.71% 20-200-20/300 y 4.90% menor o igual a 20/400, lo
que significo un aumento leve. Al compararla con la AV con correccion, se hallan grandes
cambios, el 72.55% de pacientes obtuvo una AV entre 20/20-20/25, seguido de 23.53% para
20/30, y s6lo un 3.92% entre 20/40-20/60. Demostrando asi la mejoria de la Agudeza Visual en
los pacientes estudiados. Gran similitud tiene el estudio de Astudillo en Ecuador (2015), el cual
encontrd AV de 20/400-menos en el 72% de pacientes, para luego de la operacién encontrar
20/100-20/400 en 46.18% evaluados sin correctores, si bien este estudio no nos brinda los
resultados después de una refraccion, la leve mejoria de AV es evidente.

Al comparar los grupos de cada técnica, se obtiene concordancia con lo descrito por La
Academia Americana de Oftalmologia (2016): la técnica de EECC es principalmente utilizada en
grupos etarios de mayor edad, con cataratas maduras, y por lo tanto de peor AV, en este trabajo
para esta técnica se hallo: edad promedio de 75,84 afios, AV antes de operar 20/100. Segun la
Sociedad Mexicana de Oftalmologia (2014), la FACO es ideal para nucleos blandos, los cuales
son faciles de fragmentar y aspirar, se relacionan con poca disminucion de AV y un grupo de
edad mas joven, en esta investigacion se obtuvo estos datos: edad 68,5 afios y AV 20/60.
Mientras que, para nucleos duros y blandos, la CCIP sirve como una alternativa de buena

recuperacion visual a un menor precio, el resultado fue 74,68 afios y AV de 20/100.
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La ametropia post operatoria mas frecuente fue el astigmatismo midpico compuesto (AMC)
con 54.90% de casos, seguido del astigmatismo midpico simple (AMS) con 22.55%. Estos datos
coinciden con Pérez et al (2016), quién hallé 32% de astigmatismos midpicos en 791 pacientes.

En relacién a las ametropias esféricas residuales, Ballate et al (2017) encontraron en pacientes
operados por CCIP 51.7% ojos miopes, 48.3% emétropes y ningin hipermétrope. En este estudio
para FACO se hallaron 75% emétropes, 25% miopes. Para CCIP 62.74% miopes, 23.56%
emétropes y 13.72% hipermétropes. En EECC se obtuvo 62.80% de miopias, 23.26% de
emetropias y 13.95% de hipermetropias. Como se demuestra la CCIP y EECC tienen valores
esféricos muy similares en lo que respectan a las ametropias residuales esféricas. En la CCIP los
valores esféricos residuales estuvieron entre el rango de +1.50 D a -4.75 D, mientras que para
EECC +1.50 a -3.50. Ambos rangos cursan con AV disminuida al no usar lentes, a comparacion
de la técnica de FACO, la cual obtuvo un rango minimo entre 0.00 a -0.25.

En relacion a las ametropias residuales cilindricas, si bien muchos autores y estudios describen
que de acuerdo a la técnica quirurgica se puede inducir astigmatismos, no se tomo en cuenta el
valor antes de operar, por lo tanto, es imposible compararlo con el resultado final. Un caso
diferente fue el de la ametropia esférica, ya que el resultado deseado siempre serd un valor de
cero 0 con una pequefia miopia, segun Bowling (2016).

De acuerdo con le descrito por Hoffer (2009), el objetivo para lograr la emetropia del paciente
se basa en la integracion de una adecuada de la biometria, pardmetros oculares, formula del L10
y el desarrollo de la cirugia.

Un estudio de Cisneros y Flores en Ecuador (2017) coincide al comparar 2 técnicas,
encontraron que la técnica de FACO fue superior a la EECC en alcanzar una AV entre 20/20-

20/30 en el 100% de pacientes y astigmatismos residuales inferiores (-0.56 versus -1.75/-2.50).
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En este estudio se hallaron el mismo valor de AV de FACO para la evaluacion post operatoria
sin correccién y un astigmatismo de -0.53D de versus el -1.65D de la EECC.

El estudio de Martin et al, en Cuba (2008), comparé los resultados de las técnicas CCIP vs
EECC. CCIP mostro AV promedio 20/25 y astigmatismo residual de -0.54 D, mientras que en
este estudio se obtuvo 20/25y -1.41D. En EECC ellos hallaron AV de 20/30 y astigmatismo
postoperatorio -0.84 D, mientras que en la presente investigacion se consiguio 20/25y -1.65 D.
Ambos estudios se contraponen en el resultado de AV con correccion ya que para Martin et al
hubieron diferencias, mientras que para este trabajo se logro describir el mismo resultado
(20/25), mientras que para el astigmatismo post operatorio si coincidieron en la relacién (EECC
mayor a CCIP), sin embargo, los valores de este trabajo resultaron més altos.

Respecto a la edad, el rango mas atendido en estos pacientes estuvo entre 76 -80 afios con un
27.45%, coincidiendo con Pérez et al en Cuba (2016), quienes encontraron un 91.5% de
afectados entre rangos de 70 a 79 afios, Bowling (2016) refiere aumento de casos al pasar los 75
afos. A demas coincide con datos del Ministerio de Salud del Pert (2015), que indican que al
pasar los 75 afos, incrementa el riesgo de padecer cataratas.

El sexo més frecuente fue el femenino con 70.59%, coincidiendo Barroso et al (2010),
quienes encontraron en Cuba un 65.45% de prevalencia y también con Pérez et (2016) al hallar
57.3%. Sin embargo, estos datos se contraponen al trabajo de Luzquifios en Per( (2015), quién
encontr6 mayor porcentaje en el sexo masculino (61%). Ante las diferencias y de acuerdo a la
bibliografia, se conoce que el género no es un factor de riesgo para la aparicion de cataratas, a

diferencia de la edad.



87

VI. CONCLUSIONES

Se determinaron los resultados de la evaluacion visual, demostrando la mejoria de la
Agudeza Visual en los pacientes estudiados.

La ametropia méas encontrada en los pacientes estudiados, fue la de Astigmatismo
Miopico Compuesto.

Luego de realizar el estudio, se demostrd que la técnica de Facoemulsificacion
presentd mejores resultados de Agudeza Visual con ametropias residuales menores a
comparacion de la Cirugia de Catarata de Incision pequefia y la Extraccion
Extracapsular de Catarata Convencional, las cuales no presentaron diferencias
significativas entre ellas.

Se concluye que el perfil de los pacientes post operados de catarata en el Hospital
Central FAP durante el afio 2018, corresponde a paciente del sexo femenino entre 75y

80 afios.
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VIl. RECOMENDACIONES

Elaborar protocolos estandarizados de atencion (pre, post y de control) para las
evaluaciones de pacientes que sometan a alguin tipo de procedimiento quirdrgico en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital, y asi ejecutar nuevos trabajos de investigacion
con una estadistica mas amplia.

Profundizar en estudios con variables diferentes a las utilizadas en esta investigacion,
como: el célculo del lente intraocular, caracteristicas epidemioldgicas, complicaciones,
y otros datos de interés que no se tocaron en este trabajo.

Buscar la mayor precision del calculo del lente intraocular mediante la biometria.
Realizar encuestas de calidad de vida para los pacientes sometidos a los diferentes
procedimientos.

Realizar charlas y dipticos de informacion a la poblacion sobre la importancia del
control oftalmoldgico desde temprana edad, asi se podria detectar los candidatos para

realizar Facoemulsificacion.
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IX.  ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA OPERATORIA

Nombre:

Ntmero de HC:

Ojo:

SEXO:

EDAD

AV CON CORRECCION ANTES DE OPERAR

Fecha de cirugia

Fecha de evaluacion post operatoria

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AMETROPIA RESIDUAL
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ANEXO 2:

MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo: EVALUACION VISUAL POSTERIOR A LA CIRUGIA DE CATARATA EN EL
HOSPITAL CENTRAL FAP, 2018
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PROBLEMA

OBJETIVO

VARIABLES

METODOLOGIA

PREGUNTA GENERAL

¢Cudles son los resultados de la
evaluacion visual posterior a la cirugia de
Catarata, en los pacientes del Hospital
Central de la Fuerza Aérea; Lima-Peru,

2018?

OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados de la evaluacién

visual posterior a la cirugia de Catarata, en los
pacientes del Hospital Central de la Fuerza

Aérea; Lima-Peru, 2018.

PREGUNTAS ESPECIFICAS

¢Cudles son los resultados de la
Agudeza Visual antes y después de la
cirugia de Catarata, en los pacientes del
Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-
Per(, 2018?

¢ Cuéles son las Ametropias posteriores
a la cirugia de Catarata, en los pacientes del
Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-
Per(, 2018?

¢Cuales son los resultados de Agudeza
Visual y Ametropias en los pacientes
operados de catarata, segun técnica
quirdrgica, en el Hospital Central de la
Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018?

;Cudl es la edad de los pacientes
operados de catarata en Hospital Central de
la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018?

¢Cudl es el sexo de los pacientes
operados de catarata en el Hospital Central

de la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018?

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los resultados de la Agudeza

Visual antes y después de la cirugia de
Catarata, en los pacientes del Hospital Central

de la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018

Determinar las Ametropias posteriores a

la cirugia de Catarata, en los pacientes del
Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-

Pert, 2018.

Determinar los resultados de Agudeza

Visual y Ametropias de los pacientes operados
de catarata, segln técnica quirlrgica, en el
Hospital Central de la Fuerza Aérea; Lima-

Perd, 2018.

Determinar la edad de los pacientes

operados de catarata en Hospital Central de la

Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018.

Determinar el sexo de los pacientes

operados de catarata en el Hospital Central de

la Fuerza Aérea; Lima-Per(, 2018

AGUDEZA VISUAL
(20/20 — 20/25) Normal

(20/30) Casi normal

(20/40-20/60) Impedimento
visual leve
(20/70-20/200)  Impedimento

visual moderado (20/200—

20/400) Impedimento visual

severo

20/400- A menos Ceguera
(OMS y ONCE, 2014)

AMETROPIAS
-Emétrope
-Miopia
-Hipermetropia
-Astigmatismo Simple
. Midpico
. Hipermetrépico
-Astigmatismo Compuesto
. Midpico
. Hipermetrépico
-Astigmatismo Mixto

Medido en Dioptrias
(+2.00 a -6.00)

TECNICA QUIRURGICA
-Facoemulsificacion (FACO)
-Cirugia de catarata de incision
pequefia (CCIP)

-Extraccion Extracapsular de
Catarata Convencional (EECC)

EDAD
51-55 afios
56 -60 afios
61-65 afios
66-70 afios
71-75 afios
76-80 afios
81 a més afios

SEXO
-Masculino
-Femenino

Estudio de naturaleza
descriptivo, retrospectivo,
transversal y observacional.
Se utilizé la observacion
documental de historias
clinicas de los pacientes en
estudio y se describen datos
sin alterarlos de eventos
pasados y en un determinado
tiempo, no se afectaron las

variables.

Se revisaron historias clinicas
de los pacientes sometidos a
cirugia de catarata en el afio
2018 con implante en el saco
capsular de lente intraocular
esférico.

Los pacientes deben
cumplir con los criterios de
inclusion y exclusion

Las historias clinicas
deben contener las variables
estudiadas, estas se
recolectaron y agruparon en
fichas previamente
elaboradas para realizar las

operaciones estadisticas.




