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RESUMEN
Objetivos: Determinar los defectos refractivos mas frecuentes en post operados de catarata
senil con la técnica de facoemulsificacion en el servicio de oftalmologia del Hospital

Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2016.

Introduccion: La catarata se da cuando el cristalino pierde su transparencia. Existen distintas
clasificaciones de catarata entre ellas la catarata senil, el tratamiento definitivo es
quirargico, consiste en hacer pequefias incisiones a nivel esclero-corneal, para asi extraer
la catarata. Estas incisiones producen alteracion en la curvatura de la cdrnea que causan
cambios refractivos que pueden manifestarse como ametropias. Un defecto refractivo o
ametropia es la alteracion en el poder refractivo del ojo, se produce cuando la luz que entra

al ojo no incide en la retina, como la miopia, hipermetropia y astigmatismo.

Metodologia: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. EI tamafio de

muestra fue 215 ojos operados en 153 pacientes.

Resultados: Los defectos refractivos tuvieron 97.7% y los emétropes 2.3%. Dentro de los
defectos refractivos el astigmatismo tuvo 92.9%, seguido de la Miopia con 4.2% vy la
hipermetropia con 2.8%. Segun la magnitud del defecto refractivo se encontré que la
miopia en un 100% eran bajas, la hipermetropia en el 100% eran bajas y el astigmatismo
en 40,1% eran bajos. La edad media fue de 73 afios de un rango de 50 a 89 afios. Las

mujeres tuvieron mayor participacion con 52.5% que los varones con 47.5%.

Conclusion: Los defectos refractivos de magnitud baja fueron mas frecuentes en los

pacientes post operados de catarata senil con la técnica de facoemulsificacion.

Palabras claves: Catarata, defecto refractivo, Emetropia, Miopia, Astigmatismo,

Hipermetropia, cirugia de catarata, facoemulsificacion.



ABSTRACT

Objectives: To determine the most frequent refractive defects in post-surgery of senile
cataract with the phacoemulsification technique in the ophthalmology service of the Alberto

Sabogal Sologuren Hospital in 2016.

Introduction: The cataract occurs when the lens loses its transparency. There are different
classifications of cataract among them the senile cataract, the definitive treatment is surgical,
it consists in making small incisions at the sclero-corneal level, in order to extract the
cataract. These incisions cause alteration in the curvature of the cornea that causes refractive
changes that can manifest as ametropias. A refractive defect or ametropia is the alteration in
the refractive power of the eye, it occurs when the light that enters the eye does not coincide

in the retina, such as myopia, farsightedness and astigmatism.

Methodology: Descriptive, retrospective and cross-sectional study. The sample size was 215

eyes operated on 153 patients.

Results: Refractive defects had 97.7% and in less emétropes with 2.3%. Among the
refractive defects, astigmatism was 92.9%, followed by myopia with 4.2% and hyperopia
with 2.8%. Depending on the magnitude of the refractive defect, myopia was found to be low
in 100%, farsightedness in 100% were low, and astigmatism in 40.1% were low. The average
age was 73 years from a range of 50 to 89 years. Women had a greater participation with

52.5% than men with 47.5%.

Conclusion: Refractive defects of low magnitude were more frequent in post-operated

patients of senile cataract with the phacoemulsification technique.

Keywords: Ctaract, refractive defect, Emetropia, Myopia, Astigmatism, Hypermetropia,

Cataract surgery, phacoemulsificati



l. INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que a nivel mundial las principales
causas de vision deficiente son los defectos refractivos y las cataratas, pero el 80% de estos
casos pueden ser reversibles, se estima que hay 20 millones de personas con catarata y se
prevé que para el 2025 habra 40 millones. La OMS también menciona que en el Per( las

personas con catarata tienen més de 50 afios. (OMS, 2017).

Los defectos refractivos son alteraciones que se producen cuando los rayos luminosos que
ingresan al 0jo no inciden correctamente en la retina, por lo tanto, la imagen no se forma de
manera adecuada. Estos defectos pueden ser miopia, hipermetropia y astigmatismo. (Martin,

2010, pp.125-134).

Por otro lado, la catarata es una patologia ocular que se presenta cuando el cristalino pierde
su transparencia debido a cambios en el metabolismo de las proteinas, lipidos y otros
elementos que lo componen, se pueden clasificar en distintas maneras teniendo en cuenta su
etiologia, la posicion anatomica. La catarata puede tener su origen durante el desarrollo
embrionario, es decir congénito, o también puede ser adquirido después del nacimiento.
El tipo mas comun de catarata es el adquirido como consecuencia del envejecimiento,

conocida como catarata senil. (Kaufman, P, 2004, pp. 130-146).

Hoy en dia el Unico tratamiento definitivo de la catarata es quirdrgico, la técnica mas
utilizada es la facoemulsificacion ya que proporciona mejores resultados visuales. La cirugia
consiste en realizar pequefias incisiones a nivel esclero-corneal, extraer el cristalino opaco y

colocar un lente intraocular (LIO) en su lugar. (Saez, 2015, pp.6-33).

La cirugia de catarata produce cambios en la curvatura de la cornea que se pueden expresar
como defectos refractivos. Estas alteraciones pueden ser esféricas (miopia, hipermetropia) y

también cilindricas (astigmatismo).



Las alteraciones esféricas dependeran basicamente del lente intraocular, de factores como, el

calculo del poder, el tipo de lente y la posicion efectiva al momento de la cirugia.

Los cambios en el astigmatismo dependeran del tamafio y localizacion de las incisiones

realizadas. (Hernandez, 2008, p. 2-15).

Se sabe que mientras mas envejecen los ojos tienden a desarrollar astigmatismo corneal
contra la regla como consecuencia que el meridiano superior del ojo se hace mas plano,
durante la cirugia se pueden realizar acciones para beneficiar al paciente reduciendo su

astigmatismo preoperatorio. (Gémez, 2011, pp. 149-154).

En el presente trabajo dara a conocer los defectos refractivos en pacientes post operados de

catarata senil con la técnica de facoemulsificacion en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud menciona que a nivel mundial la principal causa de
ceguera reversible es la catarata teniendo un porcentaje de 35% seguido de los errores
refractivos con un 21%. Segun estimaciones recientes de la OMS el 81% de personas con
ceguera o discapacidad visual moderada - grave a causa de la catarata en su mayoria son
mayores de 50 afios, por lo cual se han realizado diversos programas con el propésito de
disminuir el impacto de esta enfermedad. (OMS, 2017).

Los defectos refractivos 0 ametropias provocan vision borrosa ya que la imagen formada no
incide correctamente en la retina, existen diferentes factores que pueden intervenir para
causar un defecto refractivo, como alteracion en los medios refringentes del ojo, entre estos
medios se encuentra la cornea y al modificar su curvatura cambia el poder dioptrico de la
misma y asi producird cambios refractivos que se pueden manifestar como ametropias o
defectos refractivos, entre ellos se encuentra la miopia, hipermetropia y astigmatismo.

(Martin, 2010, p.95).



Por otro lado, la catarata es una patologia que tiene como Unico tratamiento definitivo la
cirugia, al extraer el cristalino opaco (catarata), se pierde un lente natural de alrededor de
diecinueve dioptrias de potencia que el o0jo necesita para que una imagen se forme
correctamente en la retina; con muy pocas excepciones todos los pacientes operados de
catarata necesitan una correccion optica con el LIO. En la actualidad para el calculo del poder
del LIO existen una variedad de férmulas que toman en cuenta parametros y medidas como,
la longitud axial del ojo, queratometria, profundidad de la cdmara anterior, grosor del
cristalino, indice de refraccion de la cdrnea y una relacion entre el espesor de la retina y el
tamafio del ojo, también se tiene en cuenta el defecto refractivo preoperatorio. (Suarez,

Herreman, 2009, p. 2).

Luego de un tiempo indicado por el especialista, se debe evaluar los cambios refractivos
esférico, que dependera de la posicién efectiva del LIO, profundidad de la cAmara anterior del
ojo y el defecto preoperatorio, también se evalGa los cambios cilindricos (astigmatismo) que
va a depender de las caracteristicas propias de la cdrnea, el tamafio de las incisiones, la
técnica utilizada y si surgié alguna complicacion durante la cirugia. (Ballate, 2010, pp. 149-

153).

1.2 Antecedentes

En cuba, Gomez (2011) realiz6 un estudio llamado: factores asociados al defecto refractivo
residual en pacientes operados de catarata senil. El objetivo fue de evidenciar los factores
asociados a los defectos refractivos en pacientes operados de catarata senil, con implante del
LIO. El tipo de estudio fue descriptivo para obtener la frecuencia. En los resultados se
observaron que el astigmatismo estuvo presente con un 68 % y la agudeza visual normal en

87%.



En Cuba, Pérez (2016) desarroll6 una investigacion cuyo titulo fue: Resultados de la cirugia
de catarata en pacientes del Centro Oftalmoldgico de Las Tunas. El objetivo fue investigar y
describir los resultados de los post operados de catarata en el Centro Oftalmoldgico de Las
Tunas. Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. Los resultados fueron que el 31,5% de
los pacientes estan entre los 70 y 79 afios de edad, el 57,3% eran mujeres, el mayor
porcentaje que se obtuvo entre los defectos refractivos fue el astigmatismo midpico, en

cuanto a la agudeza visual en su mayoria alcanzaron una agudeza entre 20/30 y 20/20.

En México, Kaiser-Lomparte (2006) cuyo titulo Resultados refractivos post cirugia de
catarata en pacientes miopes, el objetivo de este estudio fue Comparar los resultados de la
refraccion final de catarata en pacientes con miopia con implante de L10O calculados con las
férmulas SRKT y SRKII, fue un estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo. Los
resultados fueron, que la ametropia mas frecuente en los sujetos estudiados esta comprendida

en el rango de —1 a -3 dioptrias de miopia.

En Cuba, Gonzales (2011), realiz6 una investigacion titulada Astigmatismo inducido en la
cirugia de catarata por técnica de facoemulsificacién, el objetivo de este estudio fue
determinar el astigmatismo inducido en post operados de catarata por la técnica de
facoemulsificacion, en los pacientes del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando
Ferrer”, durante el aflo 2007, fue un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo. Los
resultados fueron, el astigmatismo inducido medio fue de 0,61 dioptrias después de un mes de
la cirugia. El astigmatismo inducido en relacién con el tamafio de la incision fue directamente

proporcional.

En Cuba, Hernandez (2009), ejecutdé un estudio tuvo como titulo: técnica de
facoemulsificacion y sus variantes de corte mecanico previo del ndcleo cataratoso. El

objetivo fue presentar los resultados que se obtuvo con diversas variantes de la técnica de
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facoemulsificacion y corte mecénico previo del ndcleo cataratoso, comprendido del mes de
enero del afio 2000 hasta enero 2007. Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de los
pacientes que fueron atendidos con el diagnostico de catarata pre senil, ya sea unilateral o
bilateral. Los resultados fueron que con las técnicas que emplean micro incisiones se logran
mejores resultados en cuanto a la agudeza visual mejor corregida y astigmatismo inducido,

especificamente con la técnica de cirugia pre Chop MICS.

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los defectos refractivos mas frecuentes en post operados de catarata senil con la
técnica de facoemulsificacion en el servicio de oftalmologia del Hospital Alberto Sabogal

Sologuren en el 2016.

Objetivos especificos

- Determinar la magnitud de la miopia en pacientes post operados de catarata senil
con la técnica de facoemulsificacion.

- Determinar la magnitud de la hipermetropia en pacientes post operados de catarata
senil con la técnica de facoemulsificacion.

- Determinar la magnitud del astigmatismo en pacientes post operados de catarata
senil con la técnica de facoemulsificacion.

- Determinar el tipo astigmatismo mas frecuente teniendo en cuenta la clasificacion
segun el error refractivo.

- Determinar el tipo de astigmatismo méas frecuente teniendo en cuenta la

clasificacion segun su curvatura.
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- Hallar el rango de edades mas frecuente de los pacientes post operados de catarata
senil en el servicio de oftalmologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el
afio 2016.

- Conocer el porcentaje de sexo de los pacientes post operados de catarata en el

servicio de oftalmologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2016.

1.4 Justificacién

La cirugia de catarata puede modificar el estado refractivo del ojo debido a las incisiones
realizadas en la cirugia o a los célculos biométricos y la posicion del lente intraocular
generando defectos refractivos que posteriormente necesitaran correccion oOptica, esto
implica el uso de lentes para vision de lejos y cerca lo que generard un gasto para el
paciente.

En el Hospital Alberto Sabogal Sologuren se realizan al afio en promedio 2300 cirugias
de catarata senil con la técnica de facoemulsificacion. No existen estudios en dicha
poblacidn sobre los defectos refractivos de estos pacientes post operados, lo que permitira
evaluar los exdmenes preoperatorios y toma de medidas biométricas, asi como también la
técnica quirurgica utilizada para optimizar los resultados refractivos en los pacientes.
Lograr cirugias sin defectos refractivos o con defectos de magnitud baja es ademas uno de
los objetivos de este tipo de cirugia.

Los defectos refractivos requieren del uso de lentes correctores incrementando el gasto
del paciente, ademéas de tener dificultades en la adaptacion a lentes bifocales o
multifocales, por lo que es importante que los cambios refractivos disminuyan o mejoren
y esto influird en la calidad de vida de los pacientes que al ser poblacién de la tercera
edad requieren mejorar sus condiciones de vida social, familiar y laboral con la
independencia de una vision adecuada que le permita realizar sus actividades cotidianas

sin mayores limitaciones.
12



Il. MARCO TEORICO

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1 Concepto de catarata

Segun estimaciones de la OMS a nivel mundial en cuanto a la vision de lejos hay
alrededor de 188,5 millones de personas que padecen deficiencia visual moderada, 217
millones poseen una deficiencia visual de moderada a grave y hay mas de 36 millones de
personas ciegas por motivos prevenibles. La catarata es la primera causa de ceguera a nivel

mundial y el 90% de esta poblacién viven paises subdesarrollados. (OMS, 2018).

La catarata es una patologia ocular donde el cristalino presenta una opacificacion, se
produce un aumento en la dispersién o en la absorcion de la luz; para que el cristalino
mantenga su transparencia debe tener una correcta organizacion de sus células y adecuada
distribucion de las proteinas que lo compone, las cataratas se consideran significativas
cuando esta opacidad en el cristalino afecta la funcion visual. Esta patologia, provoca
disminucion de la vision lenta y progresivamente, esto puede tener repercusiones en la misma

persona, en su familia y en la sociedad en general (Kaufman, Pérez, 2011, p.117-146)

2.1.2. Tipos de catarata

Las cataratas pueden ser congénitas o adquiridas, dentro de las adquiridas se encuentran
las que estan relacionadas con la edad, es decir, seniles, también las provocadas por un
trauma, las cataratas producto de la exposicion a radiacion, las cataratas consecuencia del uso
de ciertos medicamentos, las toxicas y las secundarias (complicaciones al extraer el cristalino
opaco en la cirugia, o secundarias a enfermedades sistémicas), Segun la posicidén anatémica
que se encuentra la opacidad pueden ser, catarata nuclear, cortical y subcapsulares.

(Kaufman, 2004, p. 130-146).
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A. Catarata congeénita: Este tipo de catarata aparece en el nacimiento o poco tiempo

después de nacido, generalmente tiene que ver el factor hereditario, gran variedad de
sindromes congénitos y agentes infecciosos. Algunas infecciones que usualmente
causan catarata son rubéola, sarampion, herpes simple, varicela, influenza, sifilis y
toxoplasmosis. Las procedencias congénitas incluyen galactosemia, trisomia 21,
trisomia 13, catarata congénita familiar y sindrome de Lowe. (Rosenberg, 2008, p.

431-436).

. Cataratas adquiridas

Catarata senil:  Muchos estudios concuerdan que la edad es el factor de riesgo
principal para el tipo mas habitual de cataratas. Segln la incidencia de estos estudios

se considera este tipo de catarata después de los 50 afios.

Segun la posicion anatomica donde se encuentra:

Catarata nuclear: Se presenta cuando la opacidad se encuentra en el nucleo del
cristalino, por este motivo el indice de refraccion aumentard y esta relacionada con la
miopia.

Catarata cortical: Cuando la opacidad se localiza en la corteza anterior, posterior o
ecuatorial del cristalino.

Catarata subcapsular: La catarata se puede localizar en la parte anterior como

también posterior. (Kaufman, 2004, p. 130-146)

La catarata también se asocia con las enfermedades sistémicas como:

Diabetes. Es cuando hay una alteracién del metabolismo del cristalino y se producen
opacidades anteriores 0 posteriores en su mayoria es bilateral.
Distrofia miotdnica. Se presentan primero como granulos policromaticos finos, y

luego opacidades subcapsulares posteriores. Es comun en el 90 % de los pacientes,

14



usualmente posterior a los 20 afios, pero no interfieren en la vision hasta alrededor de

los 40 afos. (Harper, 2012, p.3-6).

2.1.3 Tratamiento de la catarata

Segun las investigaciones ningun medicamento ha logrado eliminar la catarata; hasta hoy
en dia la cirugia es el tratamiento méas efectivo que consiste en la extraccion del cristalino
opacificado y reemplazarlo por un LIO que puede ser colocado en camara anterior cuando el
saco del cristalino o la zonula sufren dafios; o se puede colocar en la camara posterior que es
mas frecuente. (Saez, 2014, p. 6-33). Se debe realizar un examen exhaustivo, que debe incluir
anamnesis detallada, examenes generales (hemograma, orina, electrocardiograma, uremia y
glicemia), tener en cuenta los antecedentes y los medicamentos que toman actualmente,
principalmente realizar una evaluacion oftalmol6gica completa, para descartar patologias
oculares asociadas que de por si causen disminucién de la visién como también evaluar el
estado refractivo de la cornea para tenerlo en cuenta a la hora del analisis de las opciones en

la cirugia. (Mura, 2010, p. 912-919).

La técnica de cirugia méas utilizada actualmente es la facoemulsificacion, donde el
cristalino opaco es emulsificado y aspirado por medio de una aguja que vibra a alta
frecuencia. En los ultimos afios la tecnologia y la misma técnica ha tenido grandes mejoras
que ha permitido disminuir el tiempo operatorio y como consecuencia se disminuye el trauma
sobre las estructuras intraoculares, como el endotelio (capa méas interna de la cornea,
encargada de su transparencia). El analisis de las opciones sera segun las necesidades del
paciente si quiere priorixar la vision de lejos, cerca o ambas. Las operaciones hoy en dia
procuran dar una solucion integral a las dificultades refractivas, por ellos hay soluciones en
cuanto al L1O (multifocales, toricos) y procedimientos adicionales como incisiones relajantes
en la periferia de la cdrnea que se pueden realizar en el momento de la cirugia. (Mura, 2010,

p. 912-919).
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La cirugia de catarata no necesita preparacion previa del paciente, solo la dilatacion de la
pupila y la colocacién de algunos farmacos para riesgo de miosis intraoperatorio o
endoftalmitis post operatoria. la operacion es bajo anestesia tdpica para obtener la

cooperacion del paciente durante la cirugia. (Mura, 2010, p. 912-919).

2.1.3.1 Técnicas de cirugia

Existen dos tipos de extraccion de cristalino, puede ser intracapsular y extracapsular. La
intracapsular se empezé a usar desde el siglo XX hasta los afios 70, pero se ha dejado de
realizar debido a que los pacientes terminaban afaquicos y para corregir el error de refraccion
residual era el uso de gafas con lunas gruesas de 10 D o lentes de contacto que en la mayoria
de pacientes provocaba complicaciones. La extraccion extracapsular del cristalino por otro
lado fue una mejor opcién ya permitia la colocacion de LIO en la capsula posterior del

cristalino. (Saez, 2014, p. 6-33).

A. Facoemulsificacion.- esta técnica la desarroll6 el Dr. Charles Kelman, que consiste
en utilizar una aguja de ultrasonido complementada con 3 sistemas de irrigacion que
permite mantener los espacios adecuados dentro del ojo, la emision del ultrasonido
que consta de un poder esta provoca la fragmentacion y emulsificacion del cristalino
opaco finalmente la succion para descartar el material emulsificado, todo este
proceso es manejado y controlado por el cirujano por medio de un pedal. (Séez y
Mura, 2010, p. 912-919).

Proceso de la cirugia con facoemulsificacion:

e Incisiones: se realizan 2 aperturas en la cornea hasta de 2 mm; una para el ingreso del
ultrasonido y la LIO y la otra que le sirve de apoyo al cirujano.

e Capsulorrexis: se realiza una incision circular de alrededor de 4 y 5 mm de diametro

en la capsula anterior.
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e Fragmentacion del cristalino: por medio del ultrasonido se realiza la fragmentacion
del cristalino cataratoso.

e Aspiracion del cristalino: se extraen todos los restos de catarata fragmentada.

e Implantacion de LI1O: es la colocacion del L10O dentro la capsula.

o Cierre de incisiones. (Saez y Mura, 2010, p. 912-919).

Existen otras formas de fraccionar la catarata y con ello también diferentes técnicas
que puede ser mediante diferentes cortes manuales o utilizando diferentes instrumentos.
Entre otras técnicas encontramos: Trench and divide and conquer, chip and flip, pre chop

y stop and chop. (Séez, 2014, p. 6-33).

B. Técnica microincisional (MICS).- estas nuevas técnicas se realizan con la intencién
reducir el tamafio de las incisiones ( no mayor a 1.5 mm) vy tener una rapida
mejoria de capacidad visual asi reducir el astigmatismo entre otros beneficios se
encuentra evitar el dafio las células endoteliales ya que se reduce el tiempo de uso
del ultrasonido. (Séez, 2014, p. 6-33).

C. Técnica de laser femtosegundo.- esta técnica se utiliza para la correccién de los
defectos refractivos y corneales, con el avance de esta técnica se aplica en cirugia
de catarata obteniendo cortes mas precisos. El laser femtosegundo se utiliza para
realizar las principales incisiones corneales, la capsulorrexis y la fragmentacion del

cristalino opacificado. (Séez S.J. 2014).

2.1.3.2 Examenes preoperatorios para la cirugia de catarata

En la Cirugia de catarata se implanta el LIO en lugar del cristalino cataratoso. Se puede
utilizar la ecobiometria en casos de catarata densa o IOL master para el calculo del poder de
este lente ademas se debe tener en cuenta una serie de factores como las formulas que se
usan, estas dependen de medidas y parametros del ojo. Respecto al tipo de lente existe una
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variedad y se selecciona segun la necesidad del paciente. Pueden ser: monofocales, bifocales,
multifocales, toricas y lentes especiales para patologias como traumas o aniridia. (Blazquez,

2013, p. 62-69).

Las entre las primeras formulas que surgieron esta la SRK y fue utilizada durante bastante
tiempo en pacientes con longitudes axiales de 22 y 24 mm, posteriormente se cred la SRK-II
para 0jos miopes. Méas adelante aparece la SRK/T que tomas en cuenta la longitud axial,
queratometria, profundidad de camara anterior, una correlacion del espesor de la retina de
acuerdo al tamafio del ojo y el indice de refraccion corneal. (Sanders y Ballate, 1998, p. 32-

38).

Las formulas de cuarta generacion son las que recién se estan aplicando en la practica
oftalmoldgica, estas férmulas emplean méas de dos factores para predecir la posicion efectiva
del LI1O. Entre estas formulas la mas destacada es la Holladay 11, consta de siete parametros:
longitud axial, queratometria, edad, refraccion preoperatoria, blanco-blanco horizontal,

profundidad de la cAmara anterior y espesor del cristalino. (Suarez, 2009, p. 1-12).

Los Lentes intraoculares béasicas pueden ser: LIO monofocal y LIO multifocal. Los
monofocales proporcionan muy buena calidad visual, con alta sensibilidad al contraste y
pocas dificultades nocturnas, pero ofrecen vision nitida solo en una distancia focal (lejos) y
para otra distancia se tienen que utilizar lentes correctores; pueden ser esféricos o toricos
(corrigen astigmatismos mayores a 1.50 — 1.75 dioptrias hasta 4 dioptrias). (Mura, 2010, p.
912-919). Los LIO multifocales tienen la gran ventaja ya que ofrecen buena vision de lejos,
cerca incluso intermedia, su limitacion esta en que no esta indicada a pacientes con patologia
ocular como en retina, glaucoma o compromiso del campo visual, otra de las limitaciones es
que los pacientes reportan vision de halos, vision pobre en bajas condiciones de iluminacion,
sensibilidad al contraste disminuida y la nitidez no es éptima. (Mura, 2010, p. 912-919).
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La microscopia especular, se realiza para determinar el conteo de las células endoteliales y
asi detectar alguna complicacion corneal. Otro punto a evaluar es la agudeza visual, se evalla
sin correctores y con correctores. Asi como también la queratometria, para tener en cuenta el
astigmatismo corneal y complementado con la topografia nos ayuda en la seleccion del LI1O

torico o no torico. (Blazquez, 2013, p. 62-69).

Un examen importante es el fondo de ojo, que determina el tipo de catarata para
seleccionar una técnica adecuada, también tener en cuenta la tomografia de coherencia Optica
para brindar un pronéstico visual. La tonometria es otro examen que se toma para tener el

valor de la presion intraocular del ojo. (Blazquez, 2013, p. 62-69).

2.1.4 Concepto de defectos refractivos

En cuanto a los defectos refractivos o ametropias son alteraciones en el poder refractivo
del ojo que, con la acomodacién relajada, el punto focal proveniente de los rayos luminosos
que entran al ojo no coinciden con la retina, por tanto, la imagen se forma por delante o por
detras de la retina. Entonces la vision serd borrosa. Existen 3 tipos de ametropias, la miopia,
la hipermetropia y el astigmatismo. (Martin, 2010, p. 95-103).

El defecto refractivo con mayor prevalencia es la miopia con un 25%, depende de la edad
y raza, es mas frecuente en adolescente y afecta mas a la poblacién asiatica en este continente
puede llegar a un 70-80% de afectacion. La hipermetropia, se tiene una prevalencia de 6% en
mayores de +1.00 D la mayoria en menores de 12 afos, a partir de os 40 afios aparece la
presbicia (dificultad de ver de cerca por deterioro fisioldgico del cristalino). Entre los 40 y 60
afios se observa un ligero incremento de la hipermetropia. El astigmatismo presenta mayor
prevalencia al nacer, pero disminuye considerablemente durante los primeros afios de vida.

(Martin, 2010, p. 95-103).
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2.1.5 Astigmatismo

El astigmatismo es un defecto refractivo que consiste en una alteracion de la curvatura en los
medios refringentes del ojo, que impide la convergencia de los rayos luminosos en solo foco
por lo tanto la imagen que se forma se corresponde con varios puntos focales
principalmente dos perpendiculares en entre si y la distancia entre estas representan al
conoide de sturm, al centro de estos dos puntos focales principales se encuentra el circulo de
menor confusion, si estd situada en la retina alcanza la maxima agudeza visual. (Martin,

2010, p. 139-158).

2.1.5.1 Fisiopatologia del astigmatismo

El astigmatismo en su gran mayoria tiene origen congénito, es decir, es de nacimiento y va
evolucionado con la edad. Ademas, es hereditario por tanto es un defecto de transmision
familiar. Sin embargo, existen numerosas causas adquiridas para el astigmatismo (Lorente

2008 p. 130-138).

2.1.5.2 Clasificacién del astigmatismo

Astigmatismo de curvatura: se produce en las superficies refringentes del ojo, como en la
cdérnea donde se localiza la mayor parte de las causas del astigmatismo. Se pueden presentar
por traumatismo, heridas, quemaduras e inficiones que provocan ulceraciones queratitis y
cicatrices; también en patologias propias de la cérnea como distrofias y ectasias corneales.
Cirugias refractivas, de catarata y queratoplastias también producen astigmatismo. Podemos
definir el astigmatismo como el defecto de refraccion en el que ni por acomodacion ni
variando la distancia de los objetos, el 0jo es capaz de obtener imagenes enfocadas esto hace

mencion (Lorente, 2008 p. 130-138).
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En un ojo astigmata regular, el dioptrio ocular en lugar de ser esférico es un sistema
astigmatico, en el que la luz no se refracta por igual en todos los meridianos. En él, hay
siempre dos lineas focales: la primera, la mas préxima al sistema que es la de maxima
refraccion, y la més alejada o de minima refraccion (Belmonte J. 2006). La frecuencia
estimada del astigmatismo superior a 0,5 D oscila entre el 30 y el 60% de la poblacién
general, y su prevalencia aumenta en edades maduras, presentando valores iguales 0 mayores

a 1 D en més del 50% de los mayores de 65 afios (Satterfield, 1989, p. 14-18).

Hay que distinguir entre astigmatismo corneal, que es el debido a la diferente curvatura
de los meridianos corneales y el astigmatismo refractivo o total, que es la suma del

astigmatismo corneal y el extra corneal, cristaliniano principalmente (Mateo, 2013, p. 26-49).

En cuanto a la evolucion del astigmatismo es bastante frecuente en el nacimiento (>
1,00 D en el 50% de los nifios con 1 afio) y generalmente es del tipo en contra de la regla. Su
potencia disminuye uniformemente durante los 6 primeros afios de vida (> 1,00 D en el 2 %
con 6 afos de edad) pasando a ser astigmatismo a favor de la regla como consecuencia del
proceso de emetropizacion, que tiende a corregir el astigmatismo principalmente por cambios
a nivel corneal. EI astigmatismo en contra suele a disminuir en los primeros afios, mientras
que el astigmatismo a favor de la regla no suele cambiar hasta los 6% década de vida
aproximadamente. Entre los 20 y 40 afos el astigmatismo no suele variar. Por encima de los
40 afos el astigmatismo evoluciona hacia tipo en contra de la regla 0,25 D cada 10 afios,
hasta presentar una prevalencia aproximada del 30 % a los 60 afios. Esta evolucion es
atribuida a cambios en cornea como consecuencia de la pérdida del tono palpebral y también

a nivel del cristalino por la aparicion de cataratas (Martin, 2010, p. 139-158).
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En funcion de la localizacion del defecto y el mecanismo fisiopatologico, el astigmatismo

puede clasificarse como:

+ Segun la morfologia corneal.

a.- Astigmatismo regular: En general consideramos el astigmatismo como regular si los
meridianos corneales principales son ortogonales. Son astigmatismos facilmente
identificables y mesurables con los instrumentos clasicos. Su neutralizacion se puede realizar
con lentes cilindricas o esfero-cilindricas y suelen ser astigmatismos congénitos. La mayoria

de astigmatismos posquirdrgicos son también regulares. (Martin, 2010, p. 139-158)

b.- Astigmatismo irregular: Los astigmatismos irregulares son aquellos en los que sus
meridianos principales no son ortogonales o simplemente no son determinables por métodos
convencionales. Su neutralizacion es dificil con lentes oftdlmicas, aunque muchos se pueden

neutralizar al menos en parte, con lentes de contacto rigidas. (Martin, 2010, p. 139-158).

Segun la direccion de sus meridianos pueden ser:

a) Astigmatismo directo o segun la regla, es cuando el meridiano méas plano o de menor
potencia tiene una orientacion horizontal dentro del rango 0 grados o 180 grados (+/-20

grados), siendo més curvo el vertical.

b) Astigmatismo inverso o contra la regla, se da cuando el meridiano mas plano o de menor

potencia presenta una orientacion vertical dentro del rango de 90 grados (+/-20grados).

c) Astigmatismo oblicuo, donde el meridiano méas plano tiene una orientacion oblicua dentro

del rango 20 a70 grados o entre 110-160 grados. (Montes-Mic6 y Martin, 2010, p. 139-158).
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% Clasificacion anatomica del astigmatismo.

a.- Corneal: Es el mas importante y por ello, se denomina residual o restante al astigmatismo

producido por el resto de los medios oculares.

La cornea es el medio ocular con mayor poder didptrico, por su curvatura, y porque entre el
aire y la cara anterior de la cornea es donde existe un mayor cambio de indice de refraccion.
También radica a este nivel ocular el origen de la mayor parte de los astigmatismos
irregulares, causados por alteraciones corneales que pueden ser congénitas, o adquiridas,
secundarias a multitud de patologias que ocasionen cicatrices o deformidades corneales.

(Sierra y Martin, 2010, p. 139-158).

Generalmente, casi todo el astigmatismo corneal esta inducido por la superficie anterior
corneal. En el astigmatismo regular, la zona central de la cornea presenta meridianos con
radios de curvatura constantes. Sin embargo, la cara anterior de la cornea se va aplanando
hacia la periferia, por lo que se trata de una superficie asférica. Para una mejor practicidad
didactica se le compara con una superficie térica. Cualquier patologia capaz de producir una
deformacion en la cornea puede inducir un astigmatismo. Es frecuente encontrar compresion
del parpado sobre el meridiano vertical incurvandolo ligeramente, bien de forma fisioldgica,
bien por patologias como orzuelos o chalaziones. Esto condiciona astigmatismo a favor de la
regla. Por otro lado, un pterigion nasal puede aplanar el meridiano horizontal, induciendo un

astigmatismo a favor de la regla. (Sierra y Martin, 2010, p. 139-158).

b.- Cristalineano: Generalmente es debido a anomalias en su forma o en su posicion como
pueden ser las subluxaciones cristalinianas, y en el caso de ojos pseudofaquicos, por
inclinacion o desplazamiento de la lente intraocular implantada. Fisiolégicamente, el
cristalino se encuentra ligeramente desplazado, encontrandose su parte externa mas atras que

la interna, y la parte superior mas adelantada que la inferior. Pero el astigmatismo resultante,
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en condiciones normales, carece de importancia, y su cuantia es practicamente despreciable.
Determinadas patologias, como puede ser el lenticono, provoca astigmatismo de curvatura
del cristalino. La existencia de una catarata puede ocasionar un astigmatismo de indice por
cambios en el indice refractivo, que incluso puede ser de distinta magnitud en distintos

sectores cristalinianos, especialmente en cataratas corticales.

c.- Retiniano: Habitualmente inapreciable. En algunas patologias, la variacién de la orientacion

macular pueden provocarlo.

d.- Vitreo: La turbidez vitrea, o presencia de opacidades en su interior puede modificar el indice

de refraccion induciendo un astigmatismo irregular.

e.- Ciliar o zonular: Las alteraciones en las fibras zonulares o a nivel del musculo ciliar pueden
producir una acomodacion desigual en diferentes sectores cristalinianos. (Sierra y Martin,

2010, p. 139-158).

% Tipos de astigmatismo segun el error refractivo

a) Astigmatismo simple, Cuando un meridiano es emétrope, puede ser:

e Astigmatismo miopico simple, cuando un meridiano principal tiene el punto focal sobre
la retina y la se encuentra delante de esta.

e Astigmatismo hipermetropico simple, es cuando un meridiano principal tiene su foco
sobre la retina y la otra linea focal por detrés de esta. (Martin y Montes-Micd, 2011, p.

139-158).

b) Astigmatismo compuesto, cuando los dos meridianos presentan el mismo defecto refractivo

e Astigmatismo midpico compuesto, donde ambos focos se encuentran por delante de la

retina.
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e Astigmatismo hipermetrépico compuesto, donde ambos focos se encuentran ubicafos
por detras de la retina. acomodacion (Martin y Montes-Micd, 2011, p. 139-158).
% Segun su magnitud
Para clasificar en funcion de su magnitud didptrica se aceptan los siguientes valores:
1. Astigmatismo insignificante: aquellos que son menores a 0.75 D.
2. Astigmatismo bajo: Comprende entre 1.00 y 1.50 D.
3. Astigmatismo moderado: Comprende entre 1.75y 2.50 D.
4. Astigmatismo alto: Aquellos que son mayores de 2.50 D. (Martin, 2010, p.

139-158)

2.1.6 Miopia
En este tipo de ametropia se presenta una potencia refractiva excesiva de modo que con
la acomodacion relajada los rayos provenientes del infinito atraviesan los medios 6pticos del

0jo y convergen por delante de la retina por lo tanto la imagen que se formada sera borrosa.

En un ojo miope el punto remoto se encuentra en el punto préximo del ojo, por esta razon, el
0jo miope verd nitido sin tener necesidad de utilizar la acomodacion para ver un objeto en su
punto remoto, es decir, uno cercano. La dificultad para un miope es ver los objetos lejanos,
sin embargo, puede mejorar su agudeza visual guifiando los ojos, simulando asi el efecto de

la hendidura estenopeica. (Martin, 2010, p. 95-120).

Respecto a la fisiopatologia se puede clasificar en: miopia de curvatura, miopia axial y

miopia de indice.

e Miopia axial: En este tipo de miopia se evidencia el aumento del tamafio del ojo, por
lo tanto, aumento en la longitud axial del mismo.
e Miopia de indice: Se da cuando hay una variacion en el indice de refraccion en los

medios oculares, asi como una disminucion del indice de refraccién en la cérnea o
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aumento en el cristalino, este aumento se puede dar esencialmente por la formacion de
cataratas al opacarse el cristalino; o en pacientes diabéticos debido a cambios en la
concentracion de sales en el cristalino.

e Miopia de curvatura: se producird por la disminucion del radio de curvatura en las
superficies oOpticas (cornea y cristalino), en el caso de origen corneal en nacidos con
partos dificiles, con rotura de la membrana de Decemet, producto del uso de férceps,
entre otras alteraciones se encuentra la Queratitis como causa temporal de miopia y
ectasias corneales como el queratocono, aunque en este ultimo lo quemas produce es

astigmatismo por los fuertes cambios de curvatura. (Martin, 2010, p. 95-120)

En caso del origen cristalineano suelen ser raras, pero podrian presentarse en
pacientes diabéticos o con catarata por el desbalance metabdlico, procesos
inflamatorios a nivel del musculo ciliar, como también en espasmos acomodativos o
luxacion del cristalino hacia adelante también podria ocasionar aumento de la miopia.

(Martin, 2010, p. 95-120).

La miopia segin su magnitud puede clasificarse como:

e Miopia baja: menor a 4.00 D.
e Miopia moderada: Entre 4.00y 8.00 D.

e Miopia elevada: mayor de 8.00 D

Las miopias menores de 6.00 D son consideradas miopias simples; las que son mayores de
6.00 D. y ademas progresivas son determinadas como miopia maligna, magna, patolégica o

progresiva. ( Martin, 2010, p. 95-120)
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Signos clinicos y sintomas de la miopia

Anatomicamente los ojos de los miopes pueden aparecer prominentes debido al aumento
de la longitud axial, algunos signos de la miopia patolégica se evidencian en el fondo de ojo,
asi como por ejemplo:

e Atrofia circumpapilar

e Alteraciones corio-retinianas, aparecen zonas de atrofia coroidea y la retina
adelgazada.

e Lesiones maculares, presentan gran disminucion de la agudeza visual, puede
evidenciarse la mancha de Fuchs debido a una pigmentacién por alguna hemorragia
macular.

e Lesiones retianianas en la periferia que podrian ocasionar desprendimientos de retina.

e Alteraciones del vitreo, como degeneracion del vitreo que pueden dar lugar a un

desprendimiento de vitreo posterior. (Martin, 2010, p. 95-120).

Los sintomas que se presentan en la miopia son:

En la miopia simple y patoldgica se puede evidenciar disminucion de la agudeza visual
de lejos, algunas veces fotofobia por la midriasis.
Los sintomas de la miopia patoldgica especificamente pueden ser:

e Disminucion de la agudeza visual de lejos incluso con correctores

e Escotomas, por las lesiones a nivel retiniano y macular.

e Miodesopsias, las llamadas moscas volantes.

e Disminucién de la visién nocturna. (Martin, 2010, p. 95-120)
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2.1.7 Hipermetropia
La hipermetropia es definida como la condicién en la cual los rayos paralelos
forman su foco detrés de la retina con la acomodacion en reposo, se puede compensar
mediante el uso de lentes positivos o por medio de la acomodacion. Los pacientes con
hipermetropias no corregidas tienen una gran demanda acomodativa en vision
cercana, mayor que las personas emétropes ya que deben acomodar para la distancia

de trabajo y neutralizar la hipermetropia. (Scheiman y Martin, 2010, p. 125-134).

La vision lejana podréa ser clara sin la correccién, sélo si la amplitud de acomodacion
es suficiente para compensar la hipermetropia. Clasificacion basada en la
acomodacion Desde el punto de vista clinico, el tipo o la causa de la hipermetropia no
es un asunto de gran importancia, lo mas importante es la acomodacion, ya que
aumentando la potencia del cristalino es posible corregir el estado refractivo
hipermetrépico, sobre todo en nifios y personas jovenes. La hipermetropia puede ser:
latente 0 manifiesta y la hipermetropia manifiesta es facultativa o absoluta. (Scheiman

y Martin, 2010, p. 125-134).

e Latente: Es la parte de la hipermetropia que estd totalmente compensada por la
acomodacion y en ocasiones no es posible detectarla en la refraccion objetiva, su
cantidad varia en relacién a la edad del individuo, disminuyendo su valor con el paso
de los afios por la dificultad siempre creciente para ejercitar la acomodacion. El
paciente tiene una agudeza visual normal y rechaza la correccion positiva porque le
provoca Vvision borrosa.

e Manifiesta: Corresponde a aquella parte de la acomodacion que el cristalino esta en
condiciones de ceder poniendo un lente convexo delante del ojo. (Scheiman y Martin,

2010, p. 125-134).
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e Facultativa: Es la cantidad que puede medirse en la refraccion y puede corregirse por
medio de lentes positivos, pero que en ausencia de lentes puede ser compensada por la
acomodacion. El paciente tiene agudeza visual normal sin ayuda dptica pero acepta la
correccion, su acomodacion se relaja y permite compensar el estado refractivo.

e Absoluta: Es la cantidad que no puede ser compensada por la acomodacion. El
paciente refiere vision lejana borrosa y acepta facilmente la correccion positiva.

e Total: Es el conjunto de la hipermetropia latente y manifiesta. Signos y sintomas

asociados a la hipermetropia.

2.1.7.1 Signos y sintomas asociados a la hipermetropia
a. Agudeza visual de lejos: si la hipermetropia es superior de 3.00 dioptrias se vera
afectada agudeza visual., si es baja la amplitud de acomodativa compensara, la
visién no sera afectada a menos que se exista espasmo acomodativo donde la vision

de lejos se vera borra fluctuante. (Scheiman y Martin, 2010, p. 125-134).

b. Agudeza visual en vision préxima: Es uno de los principales sintomas, ya que la
acomodacion disponible para compensar la hipermetropia disminuye y no es
suficiente para mantener una vision préxima clara. La caracteristica comun es que la
agudeza varia desde una imposibilidad para la lectura pequefia o bien, la vision de
cerca es clara pero répida e intermitentemente se hace borrosa. La molestia es mas
evidente si se estd cansado o en condiciones de iluminacion inapropiada que

demandan gran atencién visual.

c. Astenopia: Son las molestias que existen al realizar trabajos de cerca. (Scheimany

Martin, 2010, p. 125-134).
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2.1.7.2 Pruebas utiles en la evaluacion

» Agudeza visual: Su objetivo es medir la claridad de vision o la habilidad para percibir
detalles, la agudeza depende de la precision del enfoque en retina, la integridad de las
estructuras del ojo y la capacidad de interpretar lo que se observa. En hipermétropes, es
importante mantener la atencion en la calidad de la respuesta del paciente, que si bien logra
obtener un 100% de visidn, es evidente la dificultad que presenta para leer los optotipos por

la variabilidad en sus respuestas. (Scheiman y Martin, 2010, p. 125-134).

* Refraccion: Es un proceso complejo donde se combinan las habilidades psicomotoras y la
solucién a los problemas intelectuales que permiten al optometrista obtener una prescripcion
individualizada para cada paciente. Se dice que el objetivo de la refraccidon es conjugar la

retina con el infinito. La refraccion puede ser:

e Refraccion objetiva, se basa en la observacion del optometrista, sin tener en cuenta las
apreciaciones del paciente, se utiliza instrumentos o equipos como el retinoscopio y
autorefractometro. También se pueden usar como examen diagnostico en pacientes
que no colaboran en los examenes subjetivos como es el caso de nifios pequefios,
deficientes mentales, baja vision. (Borras, 1998, p. 17-24)

e Refraccion subjetiva, hace referencia al procedimiento de comparacion de la imagen
proporcionada por diferentes combinaciones de lentes, teniendo en cuenta las
apreciaciones y comodidad del paciente para lograr la mejor agudeza visual posible.
(Montes y Mico. 2011, p. 268).

e Refraccién ciclopléjica, se realiza sobre todo en nifios, para relajar la acomodacién
mediante la aplicacion de farmacos ciclopléjicos 30 minutos antes de la refraccion.

(Borras, 1998 p. 17-24).
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2.1.8 La cirugia de catarata y defectos refractivos

Hoy en dia el Unico tratamiento definitivo de la catarata es la cirugia, se obtienen
excelentes resultados en la restauracion visual de los pacientes con catarata senil; no obstante,
luego de la cirugia pueden hallarse resultados inesperados ocasionados por inexactitud en los
calculos antes de la operacion como, biometria (calculo de longitud axial, profundidad de la
camara anterior, grosor cristaliniano), ademas de la queratometria, seleccion de formula

adecuada para el paciente. (Hernandez, 2008, p. 2-15).

Otros factores que pueden intervenir en la alteracion en la curvatura de la cornea y por
tanto cambios refractivos podrian ser el tamafio y localizacion de la incisién realizada. Se
sabe que mientras méas envejecen los ojos tienden a desarrollar astigmatismo corneal contra la
regla como consecuencia que el meridiano superior se hace mas plano, durante la cirugia de
catarata se producen cambios respecto a la curvatura corneal que podrian beneficiar al
paciente reduciendo su astigmatismo preoperatorio, sin embargo, también se puede provocar
un leve astigmatismo residual teniendo en cuanta las caracteristicas de las incisiones.

(Gomez, 2011, p. 149-154)
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I1l. METODO

3.1 Tipo de investigacion
Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, para determinar los defectos
refractivos en pacientes post operados de catarata senil con la técnica de facoemulsificacion

en el hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2016

Es descriptivo, porque, describe caracteristicas de un fendmeno observado, retrospectivo
porque se analizaron datos de historias clinicas pasadas y transversales porque los datos son

tomados en un determinado tiempo.

3.2 Ambito temporal y espacial
El presente estudio se realizd en el afio 2019 revisando historias clinicas de pacientes
operados de catarata senil en el periodo de enero a diciembre del 2016, con la técnica de

facoemulsificacion en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

3.3 Variables
< Defectos refractivos
<> Edad

o Sexo

32



3.3.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR TIPO DE ESCALA CATEGORIA
VARIABLE
-Defectos Se define como aquel estado Refraccion Cualitativa | Nominal Miopia
refractivos refractivo del ojo que por diversas 3 . .
causas el foco de 10s rayos que - Autorrefractémetro Hipermetropia
ingresan al 0jo no inciden en la - Caja de prueba Astigmatismo
retina. Entre ellas se define las
siguientes: Miopia (cuando los
rayos se enfocan por delante de la
retina), Hipermetropia (cuando los
rayos luminosos son enfocados por
detras de la retina), Astigmatismo
(cuando la refraccion no es la
misma en todos los meridianos,
por lo tanto, no puede formar un
foco puntual). (Garcia, 2009)
Se conceptualiza segdn la RAE Caracteristicas Cualitativa | Nominal Femenino
-Sexo como, la condicién organica fisicas Masculino
masculina y femenina de los
animales y plantas. 50-59
60-69
Se define de acuerdo a la RAE Cualitativa _ 70-79
-Edad como, tiempo que ha vividouna | Aflos cumplidos Ordinal 80-89
persona. Cuantitativa | Razén
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3.4 Poblacion y Muestra.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 2300 ojos operados de catarata senil con la
técnica de facoemulsificacion en el periodo de enero a diciembre del 2016, en pacientes con

edades de 50 afios a mé&s en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

La muestra estuvo conformada por los pacientes operados de catarata senil con la técnica de
facoemulsificacion que asistieron al servicio de Optometria en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren en el afio 2016. El tamafio de muestra fue 215 ojos operados de catarata senil con
la técnica de facoemulsificacion en 153 pacientes, para el célculo de la muestra se tuvo en
cuenta un nivel de confianza de 95%, una precisién de 5%, una proporcion de 5% y una

proporcion esperada de pérdidas de 5%.

La férmula empleada fue:

B NxZ?*xpxq
d*x(N-1)+Z>xpxq

n

Donde:

N = Total de poblacién (2300)

Z = Nivel de confianza de 95% = 1.96

p = Proporcion esperada de 5% = 0.5

q=(1-p)

d = Precision de 5% = 0.05
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El método de muestreo empleado fue no probabilistico por conveniencia, porque la poblacion

seleccionada no depende de la probabilidad sino de las caracteristicas requeridas para la

investigacion.

Los pacientes seran seleccionados de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Pacientes operados de catarata senil con la técnica de facoemulsificacion en el
servicio de oftalmologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2016 que
tengan 50 afos a mas.

Pacientes operados de catarata senil con la técnica de facoemulsificacion y en los que
se utilizaron lente intraocular Monofocal esférico.

Pacientes operados de catarata senil que tengan por lo menos un mes de operados

(cuatro controles) y asistan a su control en el servicio de Optometria.

Criterios de exclusién:

Pacientes operados de catarata senil con patologia oftalmoldgica de polo posterior.
Pacientes operados de catarata senil que no hayan sido intervenidos quirdrgicamente
con la técnica de facoemulsificacion.

Pacientes operados de catarata que no sea del tipo senil.

Pacientes operados de catarata senil que tienen asociados otras patologias sistémicas.
Pacientes operados de catarata senil que hayan tenido complicaciones durante la
cirugia.

Pacientes que tengan menos de un mes de operados de catarata senil.
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3.5 Instrumentos
Los instrumentos empleados para la investigacion fueron las historias clinicas del mes de

enero al mes de diciembre del afio 2016.

3.6 Procedimientos
Con la aprobacion del jefe de servicio de oftalmologia y de la unidad de optometria se realiz6

lo siguiente:

Se registrd en una ficha simple los datos necesarios como nimero de historia clinica, edad,
sexo, refraccion post operatoria. En la historia clinica se preciso los siguientes datos: técnica
de cirugia (facoemulsificacion), tipo de lente (monofocal esférico), férmula usada en la

biometria (SRK/T) y el tiempo minimo que se requiri6 antes de la refraccion (un mes).

3.7 Analisis de datos

Los datos obtenidos se registraron y codificaron en el software Microsoft Excel 2010, para
posteriormente exportarlos a la base de datos del programa STATA 14 donde se realizé en
andlisis de los datos estadisticos, se utilizd como medidas de resumen para las variables
cuantitativas media y desviacion de estandar, y para las variables cualitativas frecuencia y

porcentajes, se utilizo tablas y graficos circulares para la presentacion de los resultados.
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IV. RESULTADOS

Se realizd el estudio con 215 ojos en pacientes post operados de catarata senil con la técnica
de facoemulsificacion en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2016. Respecto a
los resultados refractivos se determind que tuvo mayor porcentaje con 97.7% los defectos

refractivos y los emétropes en menor porcentaje con 2.3%.

Entre los defectos refractivos el astigmatismo fue el que tuvo mayor porcentaje con 92.9%

seguido de la miopia con 4.2% y por Gltimo la hipermetropia con 2.8%.

Segun la magnitud los defectos refractivos miopia e hipermetropia se encontré que el 100%
en ambos casos eran bajos. Respecto al astigmatismo con mayor porcentaje se encontré el
astigmatismo bajo con 40.1%, seguido del astigmatismo insignificante con 28.9%, luego el
astigmatismo moderado con 21.3% y por Gltimo y en menor porcentaje el astigmatismo alto

con 9.6%.

Dentro del astigmatismo se obtuvo que el mas frecuente teniendo en cuenta su clasificacion
segun el error refractivo es el astigmatismo mixto (AMX) con 40.1% seguido del
astigmatismo midpico compuesto (AMC) con 24.9%, después se encontro el astigmatismo
miopico simple (AMS) con 20.8%, seguido del astigmatismo hipermetrépico simple (AHS)
con 7.6% y por ultimo con menos porcentaje el astigmatismo hipermetrépico compuesto

(AHC) con 6.6%.

El astigmatismo mas frecuente teniendo en cuenta la clasificacién segln su curvatura fue el
astigmatismo contra la regla (CTLR) con 62.4%, seguido del astigmatismo oblicuo con

22.3% y por ultimo el astigmatismo con la regla (CLR) con 15.2%.

De 153 pacientes se obtuvo que la edad media fue 73 afios. Con mayor porcentaje estuvieron

los pacientes con edades comprendidas de 70 - 79 afios con 48.4%, seguido de 60 — 69 afios
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con 30.1%, luego de 80 -89 afios con 16.9% y por Gltimo de 50 — 59 afios con 4.6%. Respecto

al sexo el 52% fueron mujeres y el 47.5% varones.

Grafico 1

Distribucion de resultados refractivos.

2.3%

= DEFECTOS REFRACTIVOS = EMETROPES

Tabla 1

Distribucién de resultados refractivos.

N° %
Defectos refractivos 210 97.7
Emétropes 5 2.3

En el gréfico y tabla 1 se muestra los resultados refractivos se determiné que tuvo mayor

porcentaje con 97.7% los defectos refractivos y los emétropes en menor porcentaje con 2.3%.
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Gréafico 2

Distribucién de los defectos refractivos.

DEFECTOS REFRACTIVOS

42% 2.8%

N

= ASTIGMATISMO = MIOPIA = HIPERMETROPIA

Tabla 2

Distribucién de los defectos refractivos.

DEFECTOS REFRACTIVOS N %
ASTIGMATISMO 197 92.9
MIOPIA 9 4.2
HIPERMETROPIA 6 2.8

El Gréfico y tabla 2 muestra que, entre los defectos refractivos, el astigmatismo fue el que
tuvo mayor porcentaje con 92.7% sequido de la miopia con 4.2% y por ultimo la

hipermetropia con 2.8%.
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Grafico 3 distribucion de la miopia segin su magnitud.

MIOPIA

—

= BAJO

En el grafico 3 se muestra que el 100% de miopias encontradas fue de magnitud baja.

Grafico 4 distribucion de la hipermetropia segun su magnitud.

HIPERMETROPIA

—

= BAJO

En el grafico 4 se muestra que el 100% de hipermetropias encontradas fue de magnitud baja.



Grafico 5. Distribucion del astigmatismo segin su magnitud.

ASTIGMATISMO

= A. INSIGNIFICANTE = A.BAJO = A. MODERADO A.ALTO

Tabla 3. Distribucion del estigmatismo segin magnitud

A. SEGUN SU MAGNITUD N° %

Astigmatismo insignificante 57 28.9
Astigmatismo bajo 79 40.1
Astigmatismo moderado 42 21.3
Astigmatismo alto 19 9.6

En la tabla 3 se muestra la distribucién del astigmatismo segin su magnitud, con mayor
porcentaje se observd el astigmatismo bajo con 40.1% seguido del astigmatismo de poder
didptrico insignificante con 28.9%, luego se encontro el astigmatismo moderado con 21.3% y

por ultimo y con menor porcentaje el astigmatismo alto con 9.6%.
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Gréfico 6

Distribucién del astigmatismo segun el error refractivo.

ASTIGMATISMO

= AMX = AMC = AMS = AHS = AHC

Tabla 4

Distribucién del astigmatismo segun el error refractivo.

ASTIGMATISMO N° %
ASTIGMATISMO MIXTO (AMX) 79 40.1
ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO (AMC) 49 24.9
ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE (AMS) 41 20.8
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SIMPLE (AHS) 15 7.6
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO COMPUESTO (AMC) 6 6.6

En el gréafico y tabla 3 se obtuvo que el mas frecuente teniendo en cuenta su clasificacion
segun el error refractivo es el astigmatismo mixto (AMX) con 40.1% seguido del
astigmatismo midpico compuesto (AMC) con 24.9%, después se encontrd el astigmatismo
miopico simple (AMS) con 20.8%, seguido del astigmatismo hipermetropico simple (AHS)

con 7.6% y por ultimo con menos porcentaje el astigmatismo hipermetrépico compuesto

(AHC) con 6.6%.
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Grafico 7. Distribucion del astigmatismo segln su curvatura

ASTIGMATISMO

=

= A.CONTRALAREGLA = A.CONLAREGLA = A. OBLICUO

Tabla 5. Distribucion del estigmatismo segun su curvatura

ASTIGMATISMO N° %

Contra laregla (CTLR) 123 62.4
Oblicuo 44 22.3
Con laregla (CLR) 30 15.2

En la tabla 5 se muestra la distribucion del astigmatismo segln su curvatura y orientacion de
sus meridianos, con mayor porcentaje se encontr6 astigmatismos contra la regla (CTLR) con
62.4% seguido del astigmatismo oblicuo con 22.3% vy finalmente astigmatismo con la regla

(CLR) con 15.2%.
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Tabla 6. Edad media

MEDIA DS

EDAD 73 8.02

En la tabla 6 se observa que la media de edad de los pacientes post operados de catarata senil

es de 73 afos.

Tabla 7. Categorizacion de las edades.

EDAD N° %
50 — 59 afios 7 4.6
60 — 69 afios 46 30.1
70 — 79 afios 74 48.4
80 — 89 afos 26 16.9

En la tabla 7 categorizando las edades se obtuvo que con mayor porcentaje esta el rango de
edades de 70 a 79 afios con 48.4% seguido de 60 a 69 afios con 30.1%, de 80 a 89 afios con

16.9% y finalmente con menos porcentaje de 50 a 59 afios con 4.6%.
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Grafico 8. Estratificacion del sexo.

SEXO

®FEMENINO = MASCULINO

Tabla 8. Estratificacion de sexo.

SEXO %
FEMENINO 52.5
MASCULINO 47.5

En la tabla 8 se muestra que el mayor porcentaje de los pacientes fue del sexo femenino con

52.5% y con menos participacion del sexo masculino con 47.5%.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados del estudio evidenciaron que se encontrd defectos refractivos con 97.7% y
emétropes con 2.3%, dentro de los defectos refractivos se obtuvo con mayor porcentaje el
astigmatismo con 92.9%. Los defectos esféricos que se obtuvieron en su totalidad fueron de

magnitud baja.

En el estudio de Oliva Jorge en Cuba coinciden los resultados, ya que, obtuvieron que el
astigmatismo fue el defecto refractivo en mayor porcentaje con un 95 %. (Oliva, 2018). Al
igual que en el estudio de Valencia Giovanni en Per(, determiné que el astigmatismo fue el
defecto mas frecuente y ademas la magnitud de este defecto fue bajo con un poder dioptrico
menor a 1.00. También establecié que la técnica de Facoemulsificacién comparada con otras

técnicas producian menos astigmatismo. (Valencia, 2015).

El astigmatismo inducido en la cirugia de catarata se ve desde los inicios del tratamiento ya
que es la Unica alternativa definitiva de tratamiento para esta patologia en la actualidad, las
incisiones corneales realizadas son las producen estos cambios refractivos, pero el desarrollo
y constante evolucion de la técnica de facoemulsificacion ha llevado a  reducir
considerablemente el tamafio de incision y tiempo operatorio, asi beneficia a las estructuras
del ojo ya que hay menos traumatismo, por esta razén es la técnica mas utilizada y aceptada.

(Gonzales y Pico, 2011).

Al realizar la comparacion de los defectos refractivos esféricos se observa que en su totalidad
fueron de magnitud baja, resultados coincidentes con el estudio de Kaiser en México donde
indica que la ametropia esférica residual estuvo en un rango de 1 a 3 dioptrias. (Kaiser,

2006).
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Hernandez Raul en el 2008 sefiala que el calculo biométrico adecuado de las estructuras del

0jo juega un rol importante en la obtencidn de los mejores resultados refractivos esféricos.

En el estudio de la Dra. lvon Quintana sefialan que el tipo de catarata mas frecuente es la
senil y obtuvieron que el grupo de edad que predominé fue el de 75 a 84 afios, mientras que
en nuestro estudio se obtuvo con mayor porcentaje un rango de edad de 70 a 79afos.
(Quintana, 2011). En un estudio en el Pert de Cérdova Omar, se encontré coincidencia en el
rangode edad 70 a 79 afios en la mayoria de pacientes operados de catarata senil. (Cordova,

2008).

Uno de los factores de riesgo mas predisponentes para la formacién de catarata es la edad
debido a la lesion oxidativa de las cristalinas, que son proteinas del cristalino; existe un

aumento exponencial en la incidencia de cataratas después de los 50 afios. (Kaufman, 2004).
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VI. CONCLUSIONES

En los pacientes post operados de catarata senil se encontré en mayor
porcentaje defectos refractivos comparado con emétropes.

El defecto refractivo mas frecuente fue el astigmatismo.

Los defectos refractivos como miopia e hipermetropias en su totalidad fueron
de magnitud baja.

El astigmatismo mas frecuente teniendo en cuenta su magnitud en su mayoria
fue bajo.

El tipo de astigmatismo mas frecuente teniendo en cuenta la clasificacion
segun el error refractivo fue el mixto

El tipo de astigmatismo mas frecuente teniendo en cuenta la clasificacion
segun su curvatura fue contra la regla.

De los pacientes que participaron la media de edad fue 73 afios, y el rango con
mayor porcentaje fue de 70 a 79 afios.

En este estudio de los pacientes evaluados las mujeres tuvieron mayor

porcentaje de participacion.
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Vil. RECOMENDACIONES

Se recomienda para futuras investigaciones aumentar la poblacion y proponer estudios

correlacionales para un mejor analisis.

Para futuras investigaciones se sugiere tener en cuenta la curvatura corneal preoperatoria y

compararlo con la post operatoria.

Seria recomendable realizar un estudio correlacionando los resultados refractivos post

operatorios con el nivel de satisfaccion de los pacientes.
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IX.  ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

VARIABLES
p OBJETIVOS DE
TITULO ESTUDIO DE INDICADORES | METODO
ESTUDIO
Defectos refractivos OBJETIVO GENERAL: | Defecto Refraccion NIVELES
en post operados de ) refractivo DE
catarata senil hospital | Detérminar los defectos ESTUDIO:
Alberto Sabogal refractivos mas frecuentes descriptivo
catarata senil con la Fondo de ojo
técnica de
facoemulsificacion en el _
servicio de oftalmologia DISENO DE
del Hospital Alberto ESTUDIO:
Sabogal Sologuren enel | Agudeza Optotipo de no
2016. visual Snellen. experimental
transversal
Caracteristicas
OBJETIVOS Sexo fisicas.
ESPECIFICOS:
Determinar la magnitud Edad Tiempo de vida.

de la miopia en pacientes
post operados de catarata
senil con la técnica de
facoemulsificacién.

Determinar la magnitud
de la hipermetropia en
pacientes post operados
de catarata senil con la
técnica de
facoemulsificacion.

Determinar la magnitud
del astigmatismo en
pacientes post operados
de catarata senil con la
técnica de
facoemulsificacion.

Determinar el tipo
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astigmatismo mas
frecuente teniendo en
cuenta la clasificacion
segun el error refractivo.

Determinar el tipo de
astigmatismo mas
frecuente teniendo en
cuenta la clasificacion
segun su curvatura.

Hallar el rango de edades
mas frecuente de los
pacientes post operados
de catarata senil en el
servicio de oftalmologia
del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren en el
afo 2016.

Conocer la frecuencia de
los pacientes post
operados de catarata
segun el sexo en el
servicio de oftalmologia
del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren en el
afio 2016.
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ANEXO 2. FICHA DE REGISTRO

S i
EXAMEN OFTALMOLOGICO
NOMBRE
RUT | FECHA:
CON LENTES SIN LENTES CON REFRACCION
VISION CJO DER. |
VISION ©JO 12Q.
[ LENTES (") | S| | NO |

(*) Los postulantes que usan lentes, deben presentarse con ellos al examen

[TESTDE ISHIHARA | NORMAL | ALTERADO
| FONDO DE 0JO | NORMAL | ALTERADO
[ ESTRABISMO [ sl | | NO [

OTROS
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