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RESUMEN

La catarata se ha convertido en la primera causa de ceguera reversible en el
mundo y su Unico tratamiento es la intervencion quirdrgica para sustituir el cristalino
opacificado por una lente artificial que proporcione una vision confortable
posoperatoria .Se llevo a cabo una investigacion prospectiva, longitudinal de caracter
descriptivo con el propdsito de evaluar la efectividad de un protocolo de para calculo
de lente intraocular en 182 pacientes candidatos a cirugia de catarata atendidos en
UNIOFKEN en la provincia Guayas en el periodo agosto 2020 — agosto 2021.Se utilizé
el sistema Epi Info para la recoleccion de datos y el porcentaje como medida de
resumen. Se operacionalizaron variables como la edad, sexo, tipo de catarata,
agudeza visual, defectos refractivos entre otras que nos permitieron obtener los
resultados siguientes: hubo predominio del sexo femenino y el grupo de edad mas
representativo correspondié al rango de 80 — 84 afios; la catarata nuclear se presento
en 72 pacientes, siendo el pterigion la patologia mas asociada (34,1%), se corrobord
la mejoria de la vision posoperatoria pues el 72,4% alcanzé una agudeza visual
normal. Se presento el astigmatismo en un 52,7% luego de la cirugia. En cuanto a los
métodos biométricos el IOL Master fue el mas utilizado y el 45,6 % de la muestra
acepto6 el implante del lente multifocal. El protocolo propuesto fue aprobado por el 100

% de los especialistas consultados.

Palabras claves: Protocolo, biometria, LIO, catarata, agudeza visual.
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ABSTRACT

Cataract has become the leading cause of reversible blindness in the world and
its only treatment is surgical intervention to replace the opacified crystalline lens with
an artificial lens that provides comfortable postoperative vision. A prospective,
longitudinal investigation of a nature was carried out. descriptive with the purpose of
evaluating the effectiveness of an intraocular lens calculation protocol in 182 patients’
candidates for cataract surgery treated at UNIOFKEN in the Guayas province in the
period August 2020 - August 2021. The Epi Info system was used for data collection
and the percentage as a summary measure. Variables such as age, sex, type of
cataract, visual acuity, refractive errors, among others, were operationalized, which
allowed us to obtain the following results: there was a predominance of the female sex
and the most representative age group corresponded to the range of 80-84 years;
Nuclear cataract occurred in 72 patients, with pterygium being the most associated
pathology (34.1%). The improvement in postoperative vision was confirmed, since
72.4% reached normal visual acuity. Astigmatism occurred in 52.7% after surgery.
Regarding the biometric methods, the IOL Master was the most used and 45.6% of
the sample accepted the multifocal lens implant. The proposed protocol was approved

by 100% of the specialists consulted.

Key words: protocol, IOL, cataract surgery, cataract type, visual acuity.



INTRODUCCION

El ojo es el brgano que mayor informacion nos aporta del medio en que vivimos,
se estima que nos proporciona mas del 80% por lo que es de suma importancia el
cuidado del mismo. Al incidir la luz en los medios transparentes y refringentes esto
hace posible su enfoque en la capa fotosensible de la retina donde se obtiene la

imagen del objeto.

Una vez que la luz llega a la retina deben ocurrir reacciones quimicas donde la
luz se transforma en impulsos eléctricos que seran trasmitidos a través de la via 6ptica
hasta la corteza visual occipital donde se interpreta la imagen mediante mecanismos
psicofisiologicos y podemos ver los objetos circundantes tal y como son en realidad.
Para que el proceso de la percepcion visual se lleve a cabo con éxitos es importante

la integridad anatomica vy fisiol6gica del mismo.

Existe un nimero importante de patologias y trastornos oculares que afectan
la funcionabilidad del sistema visual desde los defectos refractivos de alta prevalencia
e incidencia a nivel mundial hasta las patologias propias de las diferentes estructuras

del globo ocular. Una de las mas frecuentes y asociada a la edad es la catarata.

La catarata es una de las entidades oftalmolégicas méas importantes por la disminucion
de la agudeza visual que produce y su extension universal, obedece a diversas
causas, pero sin lugar a dudas la catarata senil relacionada con el envejecimiento es
la mas frecuente, suele ser bilateral pero generalmente se afecta un ojo antes que
otro, tienen un desarrollo lento y sin dolor. (Veldzquez Matos, Nufiez Alvarez, Rojas

Gongora, & Zamora Grafias, 2013).

La catarata es considerada la primera causa de ceguera reversible a nivel
mundial y la incidencia cada vez es mayor ya que es paralela al aumento de la edad
en las diferentes poblaciones del continente y las estadisticas varian atendiendo a
diversos factores sociodemograficos influyentes. Se estima que hay 30 millones de

personas ciegas en el mundo y de ellas el 50 % debido a las cataratas.

Segun la OMS, a nivel mundial, se estima un aproximado 1300 millones de personas
con algun tipo de deficiencia visual, aunado a esto se estima, que lasprincipales
causas de la vision deficiente se basan en los errores refractivos no corregidos y las
cataratas, finalmente la OMS plantea que la mayoria de las personas con vision

deficiente tienen mas de 50 afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)



El diagnostico de la catarata se puede realizar con una exploracién sencilla
mediante oftalmoscopia a distancia que nos permite evidenciar la presencia o no de
esta entidad o bien mas especificamente con lampara de hendidura o biomicroscopia
para establecer su localizacién y densidad. La estructura afectada es el cristalino que
debe permanecer transparente para que deje pasar la luz hasta la retina y que se

opacifica mediante el proceso de una catarata.

El cristalino es la lente fisioldgica del ojo que permite enfocar de manera nitida
los objetos a las distintas distancias, gracias a las propiedades elasticas de su capsula
y del aumento de su poder dioptrico durante el proceso de la acomodacion, sin
embargo enfermedades como la diabetes mellitus, la exposicién a radiaciones, el
consumo de algunos farmacos , el consumo de tabaco entre otros provocan la
catarata y el cristalino pierde su transparencia ocasionando la pérdida consecuente

de la agudeza visual(AV).

La catarata produce la pérdida lenta y progresiva de la vision en las personas
gue la padecen, esto dependera del tipo que sea y de las enfermedades asociadas.
No existe tratamiento farmacologico ni Optico para eliminar la catarata, hasta la
actualidad el tratamiento posible es la cirugia mediante la cual se reemplaza el
cristalino opaco por una lente artificial denominada lente intraocular (LIO) y que debe

proporcionar un estado refractivo de emetropia.

La eleccion de la técnica dependera de lo siguientes factores:

- Edad del paciente.

- Grado e astigmatismo.

- Caracteristicas de la cornea.

- Caracteristicas del ojo contralateral.

- Expectativas refractivas del paciente.
- Accesibilidad a las diferentes técnicas.

- Experiencia del cirujano.



Independientemente de las técnicas quirdrgicas que cada vez se hacen mas
sofisticadas, también existe una gama de lentes intraoculares que poseen diferentes
caracteristicas atendiendo al tipo de material por los que estan fabricados, las zonas
de vision a corregir y las propiedades épticas y fisicas que permiten el confort visual

a los pacientes intervenidos.

Para la implantacion del LIO se hace necesario ademas del examen
oftalmoldgico y optométrico previo, realizar el correcto calculo del mismo de manera
correcta para garantizar una vision confortable después de la cirugia, por lo que es
fundamental ademas de la experiencia del cirujano y las técnicas quirdrgicas
empleadas, el analisis de los datos necesarios, la destreza del optometra para realizar

este procedimiento.

Las férmulas biométricas a emplear estardn en dependencia de las
caracteristicas anatomicas del ojo del paciente entre las que se incluyen la longitud
del eje anteroposterior del ojo, la profundidad de la camara anterior, el grosor de la
lente cristalina asi como los datos obtenidos en el examen refractivo (refraccion y
gueratometria), todos estos aspectos se utilizan para elegir la férmula adecuada

teniendo en cuenta las predicciones realizadas por los diferentes autores.

Finalmente, se pretende con este trabajo de investigacion presentar un
protocolo de céalculo de LIO, tomando como base las mediciones queratométricas,
para mejorar la fiabilidad y la precision de la prediccion de la refraccion residual

postquirargica lo que hace plantearse la siguiente interrogante cientifica.
Formulacion del problema cientifico.

La cirugia de catarata que incluye el implante de LIO ha alcanzado gran éxito
en la comunidad oftalmolégica y optométrica, sin embargo, los métodos para el calculo
de las LIO son variados y tal vez confusos, esto lleva al investigador a plantearse el
siguiente problema de investigacion: No existe un protocolo para el célculo de lente
intraocular en pacientes candidatos a cirugia de catarata, en el centro oftalmol6gico
UNIOFKEN.

Objeto de estudio de la investigacion / Campo de accion.

Los pacientes con catarata que acuden al centro oftalmoldgico para su
evaluacion optométrica y oftalmoldgica y a los cuales se les realiza el calculo del LIO

para su posterior intervencion quirdrgica.



En virtud de lo expuesto es importante ampliar los conocimientos relacionados
al resultado de la cirugia de catarata en el area de salud especificamente en el Centro
Oftalmoldgico UNIOFKEN de la provincia Guayas, basado en evidencias cientificas
gue nos permitan elaborar propuestas certeras acerca del calculo correcto del LIO en

los pacientes objeto de estudio.
Justificacién de la Investigacion

Existe la falsa idea de que el envejecimiento demogréfico de un pais conlleva
Unicamente aspectos negativos; con frecuencia se ve a los ancianos como personas
enfermas, tristes y con discapacidad. Es también absolutamente cierto que en la vejez
aumenta la incidencia y prevalencia de enfermedades degenerativas que con

frecuencia tienden, en su evolucion, hacia situaciones de incapacidad.

La sociedad en general debe reconocer que el envejecimiento de una gran
proporcion de sus miembros la afecta como un todo y no es un fenbmeno que
concierna solo a los mayores. La sociedad valora sélo al hombre activo, que es aquel

gue es capaz de trabajar y generar riquezas.

Los efectos socioecondmicos se articulan en una menor preparacion de la comunidad

para enfrentarse a los nuevos retos del desarrollo, expresados en una menor

capacidad de aprendizaje basico (leer y escribir), aprendizaje de nuevas tecnologias,
realizar trabajos industriales, acceso al empleo y la realizacién de las actividades que
éste conlleva (Hernandez Padilla, Guisasola Valencia, Rius Undermollins, & Ollé

Espluga, 2009).

En los paises de Suramérica a pesar de que existen programas, planes y
politicas de salud visual se puede evidenciar que las redes de acceso no estan bien
implementadas para que la poblacién de menos solvencia econdmica y por ende la
mas desfavorecida tengan acceso a los servicios que en su gran mayoria son
brindados por clinicas y centros de salud visual privados en relacion a los puablicos

gue es donde pueden acceder esta parte de la poblacion.

El envejecimiento poblacional trae consigo cambios fisiologicos importantes
gue incrementan la incidencia y prevalencia de enfermedades de las que no esta
exento el 0jo, sus anexos y estructuras. Se producen cambios significativos en la
funcion visual a tal punto de ser una de las mas afectadas y conlleva en no pocas

ocasiones a la incapacidad en las personas de edad avanzada.



En Ecuador con el de cursar de los afios se ha observado un incremento de la
edad en la poblacién y la provincia de Guayas no queda exenta de esta realidad,
situacion que se evidencia dia a dia en la atencién por los servicios de salud visual
brindados en las diferentes instituciones. Es muy comun la prevalencia e incidencia
de catarata en personas mayores gque afectan de manera negativa su desempefio en

la sociedad.

En muchas ocasiones los problemas de salud visual presentada por los
mayores pasan desapercibidos y tampoco son corregidos ni tratados oportunamente
y son muchos los factores que pudieran influir en la falta de atencion como: consultas
demoradas por la existencia de lista de espera, la poca conciencia del sanitario de
salud frente al problema, falta de recursos para obtener lentes correctores o bien la

poca funcionabilidad del lente que viene usando por mas de 5 afios etc.

Al observar, que la catarata es un problema en la edad senil, las comunidades
mas vulnerables tienen una disminucion de la calidad de vida, se hacen dependientes
de otros, por lo tanto, surge la necesidad de esta investigacion, siendo consciente el
investigador que el Centro Oftalmolégico UNIOFKEN de la provincia Guayas, Ecuador

no escapa a esta realidad.

Realmente la gran necesidad de una buena agudeza visual de lejos ha crecido,
y su demanda es alta por parte de los pacientes sometidos a cirugia de catarata. A lo
anterior se adiciona un vertiginoso aumento en la cantidad de intervenciones
quirtrgicas para implantes de LIO multifocales, que al conseguir la emetropia
alcanzan el éxito buscado, tanto por el binomio oftalmoélogo- optometrista como por el
paciente, generando que esta relacion se estreche, con el fin de obtener el mejor

resultado refractivo posible.

Un aspecto fundamental a tener en cuenta en la poblacion estudiada es el
hecho de que existe un aumento importante de la edad que sobre pasa los 60 afios y
esto es proporcional a la aparicién de afecciones oculares como la catarata, por ello
trabajar en el diagnostico oportuno y la prevencion ayudara sin dudas al mejoramiento

desde el punto de vista visual en los pacientes adelfos.

Tener en cuenta las posibilidades de tratamiento de las personas aquejadas
por esta entidad oftalmolégica constituye un reto para los profesionales que se

dedican a la salud visual , pues dependiendo del grado de severidad y de la pérdida



de la agudeza visual que presenten los pacientes , sera la opcion de tratamiento que
incluye desde el uso de lentes convencionales hasta la cirugia con extraccion
extracapsular del cristalino opacificado hasta el implante de una lente intraocular
artificial que sustituya al mismo y permita sus funciones Opticas en condiciones

Optimas .

En las Ultimas décadas se ha venido refinando las técnicas quirdrgicas y la
instrumentacion para la cirugia de la catarata, asi como las lentes intraoculares a
implantar lo que proporciona mejor pronostico y satisfaccion a los pacientes que se

someten a este tipo de intervencion quirdrgica.

Actualmente la cirugia de catarata basada en pequefias incisiones, logra la
eliminacion de la opacidad, evita complicaciones y tiene menor tiempo de
recuperacion, este procedimiento busca satisfacer la necesidad del paciente con
una cirugia refractiva, mediante la colocacién del LIO que le proporcione el confort

visual con la minima prescripcién Optica posible.

Entre las consideraciones a tener en cuenta para la decisién de optar por este
tipo de cirugia se encuentra el poder adquisitivo del paciente que en muchas
ocasiones no puede asumir los gastos y esto le ocasiona serias dificultades visuales

debido al progreso de la enfermedad.

En el centro oftalmologico UNIOFKEN se realiza el calculo del LIO teniendo en
cuenta los protocolos internacionales establecidos por los distintos investigadores en
relacion a las diferentes férmulas existentes, sin embargo, no se han realizado
estudios basados en las caracteristicas biométricas oculares de la poblacion con
catarata que aporten datos estadisticos sobre cual seria la formula ideal a utilizar en
cada caso por lo que se proponen con esta investigacion los objetivos que se plantean

a continuacion.
Objetivo General.

- Evaluar la factibilidad de un Protocolo para calculo de lente intraocular en
pacientes candidatos a cirugia de catarata, atendidos en UNIOFKEN provincia de

Guayas. Ecuador en el periodo agosto 2021 a enero 2022.



Objetivos especificos o tareas de investigacion.

- Caracterizar la muestra de estudio de acuerdo a: edad, sexo, patologias,

tipo de catarata y agudeza visual.

- Evaluar la agudeza visual y el defecto refractivo pre y post quirtrgico de los

pacientes candidatos a cirugia de catarata.

- Distribuir la muestra segun el tipo de lente intraocular empleado y el método

del célculo del lente.

- Proponer un Protocolo para calculo de lente intraocular segun de tipo de

catarata en pacientes candidatos a cirugia.
Hipotesis.

- La elaboracion y puesta en practica de un protocolo para calculo de lente
intraocular en pacientes candidatos a cirugia de catarata, atendidos en UNIOFKEN
de la provincia de Guayas, permitird obtener resultados Optimos en la agudeza visual

postquirdrgica en dichos pacientes.



CAPITULO |
1. MARCO TEORICO

1.1. Contexto tedrico
1.1.1. El Cristalino

Tratandose del tema de investigacion al que se hace referencia es necesario
hacer mencién de la lente fisiolégica (cristalino), las principales caracteristicas
embriolégicas y el proceso de desarrollo del mismo, asi como los cambios que

ocurren en todo el proceso de desarrollo y que pueden repercutir en la funcion visual.

Segun Bobrow (2012) la formacion del cristalino en el hombre se inicia muy
tempranamente desde la gestacion a partir del dia 25 en que las vesiculas épticas
gue surgen del prosencéfalo y diencéfalo, aumentan su tamafio y se adhieren al

ectodermo superficial dando lugar a dos placas a ambos lados de la cabeza.

El cristalino deriva de las placodas ectodérmicas asociadas a las vesiculas
oOpticas que sobresalen de la region diencefalica del tubo neural y que luego formaran
la retina. Luego evolucionan otras estructuras como la placa, fosa y vesicula Optica,
la pared anterior de la vesicula se convertira en el epitelio del cristalino y
posteriormente produciran las fibras secundarias mientras que las células posteriores

de la vesicula dan origen a las fibras primarias del cristalino.

En la etapa fetal el cristalino se nutre vascularmente de la arteria hialoidea, que
se unen a los vasos de la cara anterior del estroma del iris formando una trama
vascular que desaparece al nacimiento, causa por la que el cristalino es una

estructura avascular y se nutre del humor acuoso.

El cristalino crece durante toda la vida pero sus propiedades Opticas,
fisiologicas, el peso, etc., se pueden modificar, asi al nacer mide 6,4 mm
ecuatorialmente, 3,5 mm anteroposterior y tiene un peso de 90 mg sin embargo en la
edad adulta mide de 9 mm ecuatorialmente, su medida anteroposterior es de 5mm y
un peso de 255 mg.

Por otra parte (Remington & Googwin, 2012) hace referencia a la distancia
existente entre la cara anterior y posterior del cristalino lo que determina su grosor
siendo al nacer es de aproximadamente de 3,5mm a 5mm, aumentando en 0,02 mm

por cada afio de vida. Asi mismo suceden los cambios en sus diametros, su poder



didptrico etc.

La forma anatdmica del cristalino hace las diferencias entre su diametro

horizontal y vertical como se puede observar en la figura 1.

Figura 1. Dimensiones del cristalino.

CARA ANTERIOR

ARA POSTERIOR

Fuente: (Brusi, Panaroni, Faccia, & Arguelle Salcedo, 2014)

(Loayza Villamar, 2020) Plantea que el cristalino se encuentra situado detras
del iris, no tiene aporte sanguineo y carece de nervios, es una estructura que crece
en peso y tamafio porque no pierde su estructura celular. En su composicion contiene
2/3 de agua y 1/3 de proteinas y su funcion fundamental es enfocar la luz sobre la

retina.

El poder didéptrico que poseen todos los medios Opticos del ojo es de
aproximadamente unas 58 dioptrias, siendo la cérnea de mayor poder, dado que esta
en contacto con el aire, sin embargo, el cristalino contribuye con unas 19 dioptrias,
pero este poder didptrico guarda relacion con la acomodacién, permitiendo enfocar la

imagen sobrela retina en la vision cercana.

El cristalino es la lente biolégica del ojo, transparente y biconvexa, cuyo radio
anterior es de 10 mm y el posterior de unos 6 mm, los que se modifican durante el
proceso de acomodacion. Esta suspendido en su cara posterior por la fosa hialoidea
del cuerpo vitreo formando la camara posterior del ojo, rodeado por los procesos

ciliares,que se relacionan con su borde circunferencial periférico. EI mismo adopta
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una posicion vertical y su eje se superpone practicamente con el eje anteroposterior

del globo ocular.

La relacién del agua y el poder de los medios 6pticos del ojo es muy alta en
cuantoa la refraccion, el agua posee una refraccion de 1,33, sin embargo, el indice
de refraccion, para el cristalino el valor varia desde 1,386 en su periferia hasta 1,406

en su zona central.

Segun (Orna, 2011) la principal funcién del cristalino es mantener la
transparencia a la luz visible durante toda la vida del individuo, ademés es un medio
refractivo de alto indice de refraccion debido a que contiene liquidos con indice de

refraccidon mayor que el aire.

El cristalino tiene como funcion principal ademas de las mencionadas con
anterioridad, recoger los rayos luminosos que llegan al ojo y dirigirlos enfocados en la
févea central de la retina (parte mas central de la macula) y esto es posible gracias a
la refraccion de la luz y a su transparencia. La causa mas comun de la opacificacion

del cristalino es la catarata y el factor de riesgo mas comun la edad.
1.1.2. Fisiopatologia del Cristalino

(Harper & Shock, 2012) Plantean que la capsula del cristalino es una
membrana basal que circunda la sustancia cristalina. Las células epiteliales cerca de
su se dividen en el transcurso de la vida y continuamente se diferencian en fibras
cristalinas nuevas, de modo que estas en edad avanzada se comprimen en un nucleo
central y las menos compactas y mas jovenes alrededor del nicleo conforman la

corteza.
Las partes que conforman al cristalino estan bien diferenciadas:

= Epitelio: monocapa de células metabdlicamente activas que se pueden

diferenciar en fibras lenticulares.

= Cortex: conformado por diferentes capas de fibras cristalinas totalmente
individualizadas, distribuidas radialmente de forma homogénea, encontrando en ella

una membrana celular completa.

* Ndcleo: parte central cuyo tamafio y consistencia aumenta de acuerdo a la
edad.
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Las alteraciones de la permeabilidad de la cépsula cristalina son agentes
influyentes en su proceso de opacificacion, por lo que cualquier dafio de esta origina

cambios en su transparencia.

Entre las modificaciones fisicas y quimicas se encuentra la hidrdlisis y la
aglutinacion de proteinas debido a los cambios quimicos de los lipidos y de elementos

hidrosolubles.

Con el tiempo o debido a patologias el cristalino perdera su flexibilidad y transparencia
con la produccion de cataratas. Un cristalino sano estd formado por un 35% de
proteinas. A medida que se envejece aumenta la cantidad de proteinas no solubles,

lo que produce cataratas (Chiaradia & Pelayes, 2019).

A diferencia de otros epitelios, el cristalino no elimina sus células no viables lo
qgue lo hacen susceptible a los cambios degenerativos debido al envejecimiento que

ocurren en la estructura celular.

Con el proceso de envejecimiento ocular, en el cristalino se acumulan fibras
gue originan un aumento de su volumen, rigidez y la consecuente pérdida de la
elasticidad capsular y una menor respuesta de la musculatura ciliar lo que provocan
mayor opacidad ademas de la capacidad de enfoque y de acomodacion lo que

constituye la presbicia.

Ninguno de los cambios fisiolégicos que acontecen a lo largo del proceso del
envejecimiento a nivel oftalmico tiene como consecuencia una pérdida o déficit de la
agudeza visual. Es por ello por lo que ante su presencia debemos pensar en un
proceso morboso-patolégico afiadido, que sera el responsable de la misma ( (Ramos,
y otros, 2007)

1.2. Conceptos y definiciones tedricas
1.2.1. La Catarata

La catarata ha sido descrita desde la antigliedad y atribuida a varios aspectos
de la mitologia griega y a lo largo de la historia la han caracterizado de diferentes
maneras. Se puede definir como cualquier opacidad que existe en el cristalino

localizada en cualquiera de las capas que lo constituyen.

La catarata es un término que proviene del griego utoxuoig (kataraktés), que

significa caida de agua y en la terminologia arabe significa agua blanca. Los latinos
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lo denominaban “suffusio”, definiéndolo como la extravasacion y coagulacion de los

humores que se encontraban detras del iris.

Finalmente era descrita la opacidad del cristalino u opacidad de la lente
cristalineana de muchas maneras para hacer mencion a la catarata y definir todos los

sintomas referidos por las personas aquejadas desde la antigliedad por esta causa.

Al volverse el cristalino opaco, la luz no puede trasmitirse hasta la retina y por
tanto y la visién se pierde de manera parcial o total dependiendo del grado de la
opacidad.

Se dice gue hay una catarata cuando la transparencia del cristalino se reduce hasta
el punto de que disminuye la vision del paciente. El término catarata viene de la
palabra griega katarraktes, que significa abrupto, que cae, o sea, se precipita. Porque
antiguamente se creia que la catarata era un liquido coagulado procedente del cerebro

gue se habia derramado por delante del cristalino (Kanski, 2005)

Las personas con catarata refieren ver como si estuviesen observando a través
de las ventanas empafiadas, y manifiestan dificultad para realizar algunas actividades
como leer, conducir un auto, distinguir el rostro de un amigo etc. Al observar la
catarata en estadios avanzados esta semeja el agua turbulenta de una cascada. La
formacion de las cataratas es generalmente bilateral, aunque a menudo puede ser

asimétrica.

(Assaf & Maher Roshdy, 2013) Refieren que la catarata es la opacificacion
parcial o total del cristalino o de la capsula de uno o ambos ojos que disminuye la
agudeza visual (AV) o conduce a la ceguera. La opacificacion es clasificada mediante
el Sistema de Clasificacion de Opacidad Cristalineana Il (LOCS lll) por sus siglas en
inglés, que utiliza seis fotografias de lampara de hendidura para calificar el color
nuclear y opalescencia nuclear, cinco imagenes de retroiluminacion para clasificar
cataratas corticales, y cinco imagenes de retroiluminacion para clasificar catarata

subcapsular posterior. La severidad de la catarata es calificada en escala decimal.

La catarata es una patologia que afecta de manera frecuente a personas de la
tercera edad y se caracteriza por la opacificacion total o parcial del cristalino. lo que
provoca una disminucién de la Agudeza Visual (AV), vision borrosa, trayendo como
consecuencia dificultades para del desempefio de las actividades préacticas de la vida

diaria. Desde el punto de vista clinico, se define como la pérdida de la calidad Optica
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del cristalino debido a las modificaciones de su indice de refraccidn y su transparencia

lo que impide el paso de la luz hasta la retina.

Las cataratas se desarrollan como parte del proceso natural del envejecimiento,
por eso se dice que todos estamos en riesgo para padecerla. Aproximadamente a
los 75 afios el 70% de las personas la sufriran y es que con el paso de los afios poco
a poco el lente del ojo se vuelve menos flexible, menos transparente y mas grueso.
Posteriormente, algunas zonas del lente se opacan a medida que proteinas

comienzan a agruparse en él.

Otro factor que tiene que ver con la edad es la diabetes, y es que existe una relacion
entre ambas, el proceso parece ser la metabolizacién del exceso de glucosa
mediante la via del sorbitol, con la consiguiente acumulacién de este alcohol. Debido a
la insolubilidad de esta ultima molécula, se produce una gradiente osmatica que
produce hidratacién y tumefaccion de las células del cristalino, lo cual probablemente
lleva a un dafio de las membranas celulares alterando la homeostasis del potasio,

glutatién, aminoacidos. (Apolo, 2017).

La catarata produce una pérdida de la vision de forma lenta y progresiva,
afectacion del campo visual, y de la sensibilidad al contraste. El deterioro es
habitualmente lento y progresivo. Puede evolucionar en afios y como es lo habitual
se puede ver en las cataratas seniles o en horas como puede ocurrir en una catarata

traumatica.

Liu, et al (2017) refieren que la catarata es una patologia oftalmolégica que
afecta a 95 millones de personas en todo el mundo y constituye una de las causas
mas importante de ceguera reversible en los paises pobres y en vias de desarrollo
(Liu, Wilkins, Kim, Malyugin, & Mehta, 2017).

Los sintomas producidos por una catarata pueden ser variados, siendo los mas
frecuentes la disminucion de la capacidad para ver de lejos y cerca, mala vision
nocturna, encandilamiento en funcién de la luz ambiental, dependiendo de la
ubicacion de la opacidad, vision distorsionada, diplopia monocular, alteracion de la
vision de colores, diplopia monocular ademas de presentar trastornos de la
orientacién con respecto a los objetos que se encuentran a su alrededor. En

ocasiones los pacientes refieren una mejoria en la vision de cerca.
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Cuando la opacidad compromete al nucleo del cristalino, se produce una
miopizacion de la vision lo que favorece la visidn cercana, y comienzan originando un
deslumbramiento debido a la reflexion de la luz que sufren los rayos luminosos al

chocar con la opacidad. En cambio, si son periféricas apenas producen sintomas.

Otros cambios en la vision de colores son referidos por los pacientes pues
estos se ven mas tenues medio amarillentos y esto obedece a que las proteinas se
entrecruzan y aumenta la densidad del mismo y también los pacientes pueden referir
una mejoria de la visién en condiciones de baja iluminacién ya que se produce menos

interferencia de la luz al pasar la luz por la lente.

Los signos de la catarata son diversos y por lo general dependen del grado de
la opacidad, las enfermedades asociadas y la presencia de alteraciones de la vision
binocular como son los estrabismos. Podemos mencionar a grandes rasgos los

siguientes signos evidenciables al examen fisico ocular en un paciente con catarata.

= Alteracién del reflejo rojo naranja que nos permite evaluar la densidad y el

tamafno de las mismas.

» Leucocoria (pupila blanca) sobre todo de cataratas muy maduras que
ademds vienen acompafnadas de una pérdida importante de la agudeza visual y

habitualmente solo se percibe la luz.

» Estrabismos (cuando la catarata persiste por varios meses 0 afios puede
provocar un estrabismo por la falta de estimulo visual al ojo afectado y generalmente

se produce una exotropia.
1.2.2. Algunos factores y patologias asociadas a las cataratas

El factor de riesgo mas comun es la edad, pero también puede ser
consecuencia de un trauma, de una enfermedad inflamatoria intraocular (uveitis), de
una enfermedad metabdlica (diabetes) o nutricional, de intoxicaciones, principalmente
las inducidas por corticoides.

La administracion indiscriminada y prolongada de corticoesteroides pueden
provocar la catarata de tipo subcapsular posterior, su incidencia esta directamente
relacionada con la dosis y el tiempo de tratamiento. Las cataratas subcapsulares
posteriores del cristalino inducidas por esteroides, deterioran la funcién visual, la

suspension del tratamiento detendré la progresion de las opacidades lenticulares,
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pero los cambios son irreversibles. Aunque no todos los esteroides son iguales el

riesgo de padecer de catarata dependera de la administracién de los mismos.

Gupta, et al (2014) plantean que “el mecanismo de induccién de catarata por
corticoides es debido al desequilibrio osmotico, al dafio oxidativo y a la interrupcion

de los factores de crecimiento lenticular” (pags. 103-110) .

La diabetes mellitus es una patologia que presenta distintas complicaciones a
nivel ocular incluyendo la pérdida de la vision, la diabetes no controlada provoca
cuadros de hiperglucemia que se asocian con un estrés osmotico oxidativo y con dafio
a nivel de los tejidos. Cuando la diabetes es de grado leve, se afecta el indice de
refraccidon del cristalino dando como resultado una fluctuacion de la refraccidon que

puede presentarse como miopia en caso de una hiperglicemia.

La catarata diabética se presenta de varias formas, siendo la forma clasica, la
gue suelen aparecer en pacientes diabéticos jovenes y la asociada a la edad se
produce precozmente en la diabetes mellitus siendo muy frecuentes las que afectan

al nucleo.

“La catarata diabética generalmente es cortical, con una apariencia de copos
de nieve, generalmente en diabetes juvenil” (Kanski & Bowling, 2016, pags. 170-179).

Los traumatismos Yy las contusiones del globo ocular graves pueden dafar el
cristalinoy producir una catarata debido a su delicada estructura, que es generalmente
es unilateral y pueden ser provocadas ademas por descargas eléctricas o

electroestaticas, radiaciones, etcétera.

El consumo de alcohol y tabaco en exceso pueden desarrollar las cataratas
de tipo nuclear y las subcapsulares posteriores debido a que se produce una
disminucion de antioxidantes endégenos ademas el tabaco contiene metales pesados

gue se depositan en el cristalino y causan su opacificacion.

El stress oxidativo que presenta el cristalino por el consumo en exceso de
tabaco constituye un factor de riesgo a padecer de catarata por los fumadores debido
al aumento de los radicales libres en la combustion del tabaco, los que provocan
dafios en las proteinas cristalineanas y las membranas celulares que constituyen la

lente.
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Ademas, existen las cataratas traumaticas siendo la causa mas frecuente de
catarata unilateral en personas jévenes. Pueden ser causadas por traumatismos
contusos (medio/largo plazo) como los perforantes (inmediatas), estos ultimos con
mayor frecuencia. También pueden estar causadas por shock eléctrico y por

radiaciones ionizantes (Rayos X, y, etc.) y también por radiacion Infrarroja.

Existen algunas enfermedades sistémicas asociadas a las cataratas como la
diabetes Mellitus y la hipertensién ocular que contribuye a una de las complicaciones
oculares que cursan con un gran deterioro de los vasos retinianos y como

consecuencia la disminucién de la agudeza visual.

Las personas de edad avanzada en multiples ocasiones presentan afectacion
en la retina producto de la degeneracién macular asociada a la edad (DMAE), y en
estos casos es muy posible que luego de una cirugia de catarata no se evidencie una
mejoria notable de la visién por lo que la evaluacion pre operatoria es de suma

importancia para el pronéstico visual.

(Boyd K. , 2021) Refiere que la degeneracion macular asociada a la edad es
una frustrante afeccidn que reduce la capacidad de ver con nitidez los objetos y
detalles, cuando se combinan la pérdida de la visién central causada por la DMAE y
la borrosidad causada por la catarata, son un binomio potente para predecir la pérdida

importante de la vision.
1.2.3. Clasificacion de la catarata

La catarata de manera general se clasifica atendiendo a diversos aspectos
como: la morfologia, etiologia, desarrollo y la asociacion a enfermedades metabdlicas.
Es de interés de la investigacion mencionar los tipos de cataratas segun la etiologia

y la localizacién de la opacidad.

Como se ha mencionado las causas de la catarata incluyen diferentes aristas
dentro de las que podemos mencionar las alteraciones del desarrollo, las adquiridas,
asi como el factor hereditario dominante, también es importante conocer las
caracteristicas de las cataratas teniendo en cuenta la localizacion de la opacidad
porgue de ello depende el comportamiento de la vision y por consiguiente la conducta
meédica y optométrica a tomar en cada caso.

Las cataratas secundarias o complicadas se asocian a otra patologia ocular, la

mas frecuente es la uveitis anterior cronica. Siendo otras causas el glaucoma de
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angulo cerrado congestivo agudo, la miopia patoldgica y las distrofias hereditarias del

fondo de ojo.
1.2.3.1. Catarata Senil

La catarata senil es la méas frecuente de todas por su relacién con el proceso
de envejecimiento siendo la de mayor prevalencia a nivel mundial, desde el punto de
vista clinico se divide en catarata nuclear (catarata dura) y catarata cortical
caracterizada por la esclerosis del cristalino. Algunos autores dividen la catarata senil
en cuatro periodos: incipiente, intumescente, de madurez y de hipermadurez (figura
1). “La catarata senil 30 a 65 afios, o degenerativa aparece en etapas posteriores a

los 60 afios de edad, siendo esta la mas frecuente” (Zamora Suarez, 2017).

En multiples ocasiones se ha relacionado la catarata senil con el sexo siendo
mas frecuente en el sexo femenino sobre todo las de predominio cortical, y esto es
atribuido a los cambios hormonales que se producen en las mujeres en relacion a la
deficiencia de estrégenos tras la menopausia, lo que se estudia por varios

investigadores en la actualidad.
1.2.3.2. Catarata nuclear

Se ubica en el centro del cristalino, por lo general son de lenta progresion,
produciéndose un aumento de la densidad relacionado con la edad que afecta al
ndcleo del cristalino. Se asocia a la miopia como resultado del indice de refraccion

del ndcleo de la lente cristalineana que se conoce como miopia lenticular.

En este tipo de catarata es caracteristico que se produzca un incremento de
las aberraciones esféricas y de coma. En los primeros estadios al examen se observa
con un tono amarillento producto al depésito de pigmento urocromico y a medida que
aumenta la turbidez amarilla se producen trastornos de la vision al color azul y pérdida
de funcion retinal fotopica, ya en estadios avanzados se torna marron (catarata

brunescente) y de consistencia dura.

Al producirse la catarata nuclear, aumenta el tamafio del cristalino sobre todo
la longitud del eje anteroposterior lo que produce un desplazamiento del iris hacia
adelante provocando el cierre del angulo iridocorneal lo que trae como consecuencia

el glaucoma agudo.
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1.2.3.3. Catarata Cortical

Afectan los bordes del cristalino, a la corteza anterior, posterior y ecuatorial, la
opacidad posterior da lugar a la formacion de cufia. La opacificacion posterior da lugar
a la formacion de tipicas opacidades cuneiformes (forma de rayos de bicicleta), a
menudo en el cuadrante inferonasal. Se observan de color blanco cuando realizamos
la exploracion con iluminacién oblicua. Los pacientes con este tipo de opacidad
refieren a menudo vision de destellos debido a la dispersion de la luz por lo que su
vision mejora en condiciones de poca iluminacién, empeorando en los dias muy

luminosos.
1.2.3.4. Catarata subscapular

Afectan a la parte anterior o posterior del cristalino y produce una opacificacion
central que se observa comunmente en pacientes diabéticos, consumidores de

corticoides, antecedentes de uveitis etc.

Puede ser anterior (se sitta por debajo de la capsula del cristalino) y se asocia
con la metaplasia fibrosa del epitelio y la posterior manifestandose con un aspecto de

vacuola, semeja a una placa.

Para evaluar la prevalencia de catarata determinada por presencia de opacificacion (o
criterio morfolégico) se utilizan sistemas de clasificacién que agrupan los tipos de
catarata (opacificacion) de acuerdo a su tamafio y localizacion en el cristalino (en el
ndcleo, corteza o capsula posterior). Los mas utilizados son: Lens Opacification
Classification System (LOCS), Wilmer, y el sistema de clasificacion de Wisconsin(

(Acosta, Hoffmeister Arce, Mercé Comas, Castilla Céspedes, & Castells, 2006).
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A continuacion, se muestra un cuadro de los diferentes tipos de catarata que

incluyen los que se han abordado en esta investigacion:

Figura 2. Tipos de catarata seniles.

nuclear cortical subcapsular posterior

Fuente: (Arango Simoni, Mejia Echavarria, & Abad Londofio, 2013)

El grado de madurez de la catarata se establece atendiendo al grado de
opacidad que presente el cristalino , de modo que cuando este esta parcialmemnte
opaco estariamos hablando de una catarata inmadura. A medida que progresa la
opacidad siendo el cristalino totalmente opaco nos encontramos en el caso de una
catarata maduray en la catarata hipermadura ocurre una pérdida de agua dando lugar
a la concentracion de la catarata y a la consencuente presencia de pliegues en la
capsula posterior. Conocer el grado de madurez en las cataratas constituye un criterio
importante en la eleccién del tratamiento y la conducta quirdrgica por parte del
especialista que en multiples ocasiones debe minimizar los factores de riesgo a que

se produzcan complicaciones posoperatorias.
1.2.4. Estudios pre operatorios de la catarata

Como se ha mencionado en multiples investigaciones, el Unico tratamiento en
la actualidad para la catarata es la cirugia con implante de lente intraocular (LIO), para
ello existen varias técnicas que han ido evolucionando desde el punto de vista
tecnoldgico y que proporcionan mayores éxitos posoperatorio y mejor prondstico

visual.

Para el especialista cirujano es importante realizar una serie de exdmenes para
conocer si el paciente es candidato o no a la cirugia y esto implica una valoracion
completa de las funciones visuales como la agudeza visual, el campo visual, la
sensibilidad al contraste asi como de las estructuras oculares sobre todo del cristalino

gue se opacifica con la presencia de la catarata.
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Para poder entender el impacto de la catarata en la vision y como se le dara
uso a los términos durante todo el trabajo se introducen las definiciones de Agudeza

Visual (AV) y campo visual (CV).
1.2.5. Agudeza Visual

La agudeza visual es la capacidad de ver los detalles con claridad,
independientemente de la distancia del objeto. La agudeza visual (AV) es un indicativo
de la calidad visual de cualquier sujeto y nos permite evidenciar el estado de la funcion
macular ademas de la integridad de la via Optica. Es de vital importancia comenzar

cualquier estudio oftalmolégico u optométrico por la valoracién de la misma.

La medicion de la agudeza visual nos permite establecer la diferencia entre un
estado refractivo y uno patoldgico ya sea de la retina o de orden neurolégico ya que
en estos Ultimos no se obtiene una mejoria de la vision y tendriamos cifras inferiores
a los valores estandares que nos indica que la causa no es de origen éptico y esto

nos permite adoptar una conducta adecuada con el paciente.

En caso de la existencia de una patologia, la medida de la AV nos permite
conocer la evolucion si se analizan los cambios que se producen. Ademas, nos
permite determinar el cambio de correccion dptica en un paciente teniendo en cuenta

los valores obtenidos y realizando la respectiva comparacion

Desde el punto de vista matematico , la agudeza visual es definida como la
inversa del angulo bajo el cual podemos percibir el objeto de menor tamaifio, sin
embargo no es una funcién que implique sélo un ajuste del sistema 6ptico adecuado
en lo que intervienen las estructuras oculares encargadas de la formacion de las
imagenes y de su enfoque en la retina sino de un buen estado de la via visual y los
elementos neuronales encargados de llevar el estimulo hasta la corteza visual que de

igual manera debe estar integra .

Una definicion mas completa define la AV como la capacidad del sistema visual
humano para resolver, reconocer o discriminar detalles en los objetos en condiciones
de alto contraste y buen nivel de iluminacién. El tamafio de dichos detalles lo podemos
especificar bien a partir del propio tamafio del objeto, bien a partir del tamafio de su
imagen retiniana, o bien a partir del angulo subtendido por dicho objeto a la distancia

de observacion. Obviamente, cuanto mas alejado esté un objeto manteniendo
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constante su tamafo, menor serd el angulo subtendido y mayor requerimiento de

poder separador o AV sera necesario para apreciar sus detalles (Montés Mico, 2011).

Se considera la agudeza visual como una funcién méas compleja definida por la
capacidad de deteccion de un objeto en un espacio determinado, lo que se denomina
minimo visible, la capacidad de ver dos objetos separados entre si y que se
encuentren muy proximos (minimo separable) y por ultimo lo que se conoce en la
practica como agudeza visual clinica o minimo reconocible o discriminable siendo la

capacidad de distinguir la forma u orientacién del objeto observado.

La agudeza visual de Snellen se basa en el minimo angulo de resolucién de un
minuto de arco, dato obtenido por los astronomos, que, al observar las estrellas,
determinaron que dos estrellas debian estar separadas como minimo un minuto de
arco para poder ser identificadas por separados, valor este conocido como umbral
angular de vision normal o minimo angulo de resolucién MAR. Snellen consideré a 20
pies (6m) como el infinito éptico, distancia a la cual no hay acomodaciéon y a la cual
un sujeto debe ver sin dificultades los test presentados. Si un paciente es capaz de
ver los detalles del optotipo, su minimo angulo de resolucion es de un minuto de arco

y su agudeza visual seria de la 1.0 o 20/20.

Los métodos para determinar la agudeza visual en un paciente se conocen
como optotipos y estos no son mas que las figuras, letras, simbolos que nos permiten
cuantificarla. Los optotipos estan disefiados teniendo en cuenta los principios
fisiolégicos de la agudeza visual y existe variedades de los mismos como los de
escala aritmética (Snellen) o de escala logaritmica o de Bailey-lovie los que tienen

una mayor estandarizacion en la medida de la agudeza visual.

Independientemente de que la carta de Snellen es el mas difundido y el que
mas se utiliza en la actualidad en la practica optométrica , y a pesar de que se le han
introducido ligeros cambios ,tiene sus desventajas en relacion a los optotipos
estandarizados, las cuales se resumen a continuacion : presenta 8 lineas de letras en
las cuales se va incrementando una desde la primera hasta la 8, la progresion del
tamafio es aritmética, no se tiene en cuenta el espacio entre las letras ni entre las filas
y tiene menor contraste con el fondo donde se presentan los caracteres y proporciona
pocos optotipos para la valoracién de pacientes con baja vision ademas de que existe

cierta dificultad relativa para leer de una linea a otra .
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La cartilla de Snellen es el método tradicional para valorar el efecto de la
catarata en la funcion visual. Una vision de 20/40 o mejor es considerada clinicamente
buena vision que permite al paciente manejar y leer periddico entre otras actividades
practicas de la vida diaria. Al mismo tiempo una vision inferior a esta cifra con
correccion optica es suficiente para considerar a un paciente con catarata candidato

a la cirugia.

La eleccién de la carta es una condicion fundamental en la determinacion de la
agudeza visual ya que existen diferentes limitaciones en el sistema visual humano en
funcion de la tarea a determinar. La presentacién de los optotipos es el segundo
aspecto mas importante a considerar pues como se ha mencionado el formato de
escala logaritmica, aunque no es el mas divulgado ni extendido en la préactica

optométrica, demuestran mayores valores de agudeza visual.

Es importante tener en cuenta que la agudeza visual se ve afectada por la
catarata pero que existen otros factores de origen multifactorial que pudieran
modificar los resultados de la misma como son los fisiologicos, los de origen optico y
fisico ademas de los psicologicos que en multiples ocasiones determinan que los

resultados fiables.

Dentro de los factores fisiolégicos ademas de la edad la cual a medida que
aumenta pone en evidencia los cambios que ocurren en la vision desde el nacimiento
hasta las etapas mas avanzadas de la vida , existen algunos medicamentos entre los
gue se pueden mencionar los ciclopléjicos, los anticoagulantes, antidepresivos que
dentro de los efectos secundarios de los mismos se encuentran: hemorragias

oculares, fotosensibilidad, vision borrosa, halos etc.

El mosaico de fotorreceptores es otro de los aspectos fisiologicos que influyen
en la agudeza visual , este fendmeno esta determinado por la estructura de la retina
y la forma en que estan distribuidos los dos tipos de fotorreceptores(conos y
bastones), el tamafio y densidad de los mismos determina la calidad de la imagen y
de la agudeza visual , siendo maxima en la zona central puesto que hay mayor
densidad de conos encargados ademas de la vision del color y se activan en
condiciones de alta iluminacion mientras que en la zona periférica disminuye de
manera rapida la densidad de conos y aparecen los bastones de mayor tamafio y

como consecuencia la AV disminuye.
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Entre los factores fisicos y de origen optico que estan determinados por las
condiciones de trabajo o bien por los equipos que utilizamos en consulta se

encuentran:

- lluminacion de los optotipos (teniendo en cuenta el tipo de optotipo utilizado,
se obtiene una mejoria de la agudeza visual en relacién al aumento de la
luminancia del optotipo, existiendo algunas recomendaciones para los que
poseen iluminacion interna 120-150 ¢/m? y en el caso de los proyectores esta

recomendado utilizar una luminancia entre los 480 — 600 luxes.

El Color, contraste y distancia a la que se encuentre el paciente son factores a
tener en cuenta cuando medimos la AV, pues existen varias consideraciones al
respecto como por ejemplo el hecho de que los pacientes dependiendo de su
ametropia, definan mejor los colores azul, rojo o amarillo con respecto al blanco. De
igual manera es importante situar al paciente a la distancia para la cual esta disefiado

el optotipo, de lo contrario no estariamos obteniendo las cifras normales.

El tamafio pupilar determina la difraccion de la luz alrededor de la misma por
lo que diametros inferiores a 2mm o superiores a 5 mm producen desenfoque de la
imagen retiniana determinandose en la practica optométrica mejores valores de

agudeza visual con valores intermedios de diametro pupilar.

Otro factor influyente en la agudeza visual es la dispersion a causa de la luz
gue atraviesa los medios Opticos oculares lo que provoca deslumbramiento y también
disminucién del contraste de la imagen retiniana y de la visién , en estos casos se ha
demostrado que el uso de cartas con bajo contraste permite la detecciéon de la

dispersién ocular.

Asi mismo dentro de los factores psicolégicos resultan importantes el hecho de
haber tenido una experiencia anterior del examen, el estado de salud psiquico y
mental ,las expectativas visuales del paciente que presenta el problema visual
puntual, la motivacion, la fatiga fisica sobre todo si se trata de pacientes en edades

avanzadas o bien en nifios menores.

La Organizacion Mundial de la Salud (2020) clasifica la agudeza visual del mejor

0jo con la correccion visual disponible en el momento del examen de la siguiente forma:

Normal: logran una agudeza visual de 20/60 o0 mas.
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Limitacidn visual: los individuos alcanzan agudezas visuales entre menos de
20/60 y 20/200.

Limitacion visual severa: comprende el grupo de personas que logran una

agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400.
Ceguera: es la agudeza visual menos a 20/400.

(Ali6 & Rodriguez Prats, 2006) mencionan que" los pacientes con catarata
pueden tener una buena agudeza visual al momento del examen en condiciones de

oscuridad y estar disminuida en una habitacion”. (pags. 23-26).

La disminucién de la agudeza visual a causa de la catarata se produce de
forma lenta y progresiva por lo que la persona va evidenciando la pérdida de la vision

en relacion al desempefio de las actividades cotidianas.

Segun la OMS, la catarata se define como la patologia que produce una AV menor a
30/60 (20/400) en el mejor ojo, en los paises de bajos y medianos ingresos. Mientras
que, en paises desarrollados, el promedio de AV preoperatoria para cirugia de catarata
es de 6/60 (20/200) (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013).

Otros de los cambios que se producen ante la existencia de una catarata es el
trastorno de la vision de colores y esto se justifica por el tono amarillento e incluso
puede tornarse de un color marron y el paciente tiende a ver los colores mas oscuros

en relaciéon al normal.
1.2.6. Campo Visual

El Campo visual representa el espacio fisico que captan los ojos, tanto los
objetos que ven en detalle como los alrededores que son percibidos de forma mas
distorsionada. No todo el mundo tiene el mismo campo visual sino que depende de
las caracteristicas de los ojos de cada persona, de las caracteristicas anatomicas
como el puente nasal, la prominencia de las cejas, la nariz asi como de la existencia
de patologias que pueden variar significativamente los limites y provocar trastornos
en el desempefio de ciertas actividades que requieran de movilidad.

La pérdida de la zona periférica del campo visual en los pacientes con
cataratas, trae como consecuencia dificultades para caminar, moverse en las distintas
direcciones, por lo que, con mucha frecuencia, se quejan de tropezar con los objetos
gue los rodean, situacion estd muy molesta para el desempefio de las actividades de

la vida practica.



25

Otra de las funciones que se pueden afectar en los pacientes con catarata es
la sensibilidad al contraste por lo que debe tenerse en cuenta sobre todo en aquellas
personas que conducen vehiculos en los que se les dificulta por la falta de habilidad
ante situaciones de deslumbramientos. La sensibilidad al contraste se define como la
capacidad del ojo para diferenciar un estimulo o test p caracter del fondo en el que se
proyecta. Esta funcion suele afectarse antes que la agudeza visual y aunque no es
especifica ante la presencia de enfermedades si tiene una alta sensibilidad por lo que
nos alerta de la existencia de una patologia que bien la mas comudn por la edad es la

catarata.

Es importante realizar un interrogatorio cuidadoso con el fin de obtener una
descripcion detallada de los sintomas y signos, antecedentes patolégicos oculares,
personales y familiares, dado a que una historia ocular de traumas, uveitis, ambliopia,
glaucoma u otras enfermedades del nervio éptico pudieran afectar el pronéstico visual
del paciente. De igual modo los antecedentes generales asociados a estados de
inmunodepresion, Diabetes Mellitus, hipertension arterial, cardiopatia isquémica,

entre otros.

El examen mediante oftalmoscopia a distancia puede ser de gran utilidad en
pacientes que presentan cataratas pues nos permite descartar la opacidad y en todo
caso poder realizar una exploracion mas exhaustiva mediante biomicroscopia para

determinar la localizacion y el tipo de catarata.

La exploracién del segmento anterior es de gran importancia en el examen
optométrico puesto que desde el punto de vista profilactico el optometrista puede
apreciar el estado de las estructuras anteriores y la morfologia de las mismas.
Podemos realizar una exploracion rapida y sencilla utilizando los sistemas de

iluminacion y de magnificacion de la ldmpara de hendidura o biomicroscopio.

Cuando la catarata se encuentra en estadios avanzados, con una simple
iluminacion directa con una linterna o con el propio oftalmoscopio, se puede visualizar
el grado de opacidad que presenta el paciente, sin embargo, la exploracién se debe
realizar bajo dilatacion siempre vigilando la amplitud de la camara anterior por peligro

de cierre angular.

La exploracion con la pupila dilatada ademas de permitirnos observar la retina

periférica es fundamental para detectar la asociacion de otras patologias como las
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degeneraciones maculares asociadas a la edad y también las periféricas las cuales
determinaran la conducta quirdrgica en el paciente afectado por la catarata. Es
importante la evaluacién de la respuesta pupilar en los pacientes con catarata, pues
esta nunca produce un defecto pupilar de la via aferente y en todo caso esto implicaria
la existencia de otra patologia por lo que se requiere de otros examenes

complementarios para su diagnaostico.

La valoracién de la cornea es de suma importancia pues los pacientes con
corneas gluttata en que el recuento de las células endoteliales se encuentra
disminuido, son mas propensos a descomposiciones posoperatorias. La paquimetria

y la microscopia resultan de gran interés para valorar los riesgos.

La valoracion completa del cristalino es esencial en el examen ocular de
pacientes con catarata, pues en caso de que exista catarata bilateral en que ambos
ojos estan afectados, por lo general es candidato a la cirugia el ojo mas afectado, en
caso de la catarata monocular, la decision a proceder a la cirugia se hace mas dificil
y se debe realizar una valoracion del estado de su vision binocular antes de emitir un

pronostico visual al paciente.

El diagndstico se realiza por medio de la: biomicroscopia, mediante la cual
podemos observar el grado de opacificacion del cristalino. Su nucleo toma un tinte
amarillento con la edad, que se conoce como esclerosis nuclear. El uso de la
iluminacion focal que proporciona la lampara de hendidura nos permite determinar la
posicion exacta de la opacidad definiendo de esta manera si se trata de una catarata

nuclear, cortical o subcapsular.

Es muy frecuente sobre todo en personas jovenes la presencia de cataratas
traumaticas unilaterales que pueden ser por traumas penetrantes o cerrados estos
ultimos desarrollan una catarata en forma de flor. Otras causas como las descargas
eléctricas pueden ocasionar cataratas en forma de estrellado. También se presentan
la catarata secundaria a patologias oculares como la uveitis anterior crénica , siendo
esta la causa mas frecuente dentro de este grupo y en dependencia de la persistencia
o no de la inflamacién se pueden presentar opacidades subcapsulares anteriores y

posteriores y evolucionar hacia la madura.

El médico oftalmdlogo debe realizar un examen exhaustivo del fondo de ojo

bajo dilatacién para descartar otros problemas independientes a la catarata, se debe
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realizar en un orden sistematico que permita la correcta interpretacion de los
hallazgos encontrados, ademas se debe realizar la toma de la presion intraocular y
un estudio meticuloso del estado de la retina periférica del paciente pues se pudiera

encontrar alguna afectacion del campo visual.

El examen del fondo de ojo es de mucha importancia para descartar la
presencia de patologias como la degeneracion macular asociada a la edad influyen
en los resultados visuales posoperatorios, la realizacion de una ecografia para
conocer la existencia de desprendimientos de retina o estafiloma posterior también se
hace necesario en caso de que no se pueda visualizar debido a opacidades muy

densas.

De los sistemas de iluminacion de la lampara de hendidura, la seccion optica
es empleada fundamentalmente para determinar la profundidad o elevacién de un
defecto corneal existente o de la conjuntiva o bien para identificar la profundidad de
la opacidad en el cristalino; la visualizacion se logra realizando una disminucién del
angulo del sistema de iluminacion de tal manera que la luz penetre en la pupila y se

pueda observar el reflejo.

Esta técnica solo permite observar los angulos horizontales colocando el
sistema de iluminacién a 60 grados y la observacion enfrente del ojo a examinar para

obtener precision a la hora de evaluar la opacidad.

Ademas del examen oftalmolégico en pacientes con catarata que sean
candidatos a la cirugia, son indispensables las pruebas diagnésticas para el célculo
de la lente intraocular, las mas importantes son la queratometria y la biometria pues
nos permite evaluar los dos factores mas importantes para obtener un célculo correcto
del poder dioptrico de la lente, hacemos referencia a la longitud axial (ALX) y la

curvatura corneal obtenida mediante la queratometria (K).

La biometria no es mas que el estudio de las caracteristicas de las estructuras
de los seres humanos haciendo uso de la tecnologia. La Biometria ocular es una
técnica no invasiva, rapida e indolora que nos permite determinar ademas de la
longitud axial, la profundidad de la camara anterior y grosor del cristalino. Para
determinar los datos biométricos oculares se ha estudiado la longitud axial del ojo que
constituye la suma de la profundidad de la camara anterior (ACD), el espesor de la

lente cristalina y la cavidad vitrea, asi como la curvatura corneal entre otras.
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Existen diferentes tipos de biometrias, siendo la ultrasonica el Gold estandar
durante muchos afios para calcular la LA y la ACD , esta puede ser de contacto , de
inmersion o la de coherencia Optica o IOL master que constituye una técnica de no
contacto. Esta ultima aparece durante el afio 2000, resultando un método muy exacto
en la medida de la longitud axial y con respecto a la biometria ultrasonica presenta

las siguientes ventajas:

- Al serunatécnica de no contacto se elimina el riesgo de trasmitir enfermedades

de un paciente a otro y se realiza con mayor rapidez las mediciones.
- Se evita cualquier distorsién al no contactar con la superficie corneal.
- No se requiere del uso de anestésico.

- En casos con estafilomas, ametropias elevadas, vitrectomias o pseudofaquia,

se obtiene mayor precision en las medidas.

La biometria ultrasénica en modo A suele resultar muy dificil ya que el aceite
de silicon tiene menor velocidad del sonido y mayor indice de refraccion que el humor
vitreo lo que impide en ocasiones que se obtengan los picos retinianos de alta calidad
y esto atribuye a errores muy significativos, en estos casos se hace necesario utilizar

un factor de correccion que varia dependiendo de los distintos autores.

De igual manera esta técnica pese a ser mas sofisticada, presenta algunas
desventajas como es el caso de la imposibilidad de mediciones fidedignas en
pacientes con opacidades densas de los medios o hemorragias en que el haz de luz
no puede atravesarlos y solo se logra con la biometria ultrasénica. La diferencia entre
ambos métodos radica en la manera en que se refleja la luz, en caso de la éptica es
reflejada por el epitelio pigmentario de la retina y esto genera longitudes axiales
mayores, y el método ultrasonico es reflejada por la limitante interna de la retina

contribuyendo a 130 mm de diferencia.

Ademas del IOL Méster, en el afio 2008 surge otro biometro llamado Lenstar
LS 900, basado en la reflectometria éptica de baja coherencia y presenta las mismas

limitaciones que el IOL Master en presencia de las condiciones antes mencionadas.

Las mediciones obtenidas con el equipo Lenstar son la queratometria (K), diametro
pupilar, excentricidad del eje visual, distancia blanco-blanco (WTW), Profundidad
de Camara Anterior (ACD), Espesor del cristalino (LT), Longitud axial (AXL) y el
espesor de la retina ( (Miranda Hernandez, Hernandez Silva, & Ruiz Rodriguez, 2017).
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La longitud axial es el factor mas importante para la determinacion del poder
de la lente intraocular, para medirla se utiliza la ultrasonografia o ecografia en modo
A. Es importante su correcta realizacion pues un error de 1mm equivale a 3 D de
error refractivo posoperatorio. Generalmente el error persiste cuando se aplana la
cérnea por lo que se sugiere la utilizacion de técnicas de no contacto con elevada
precision en los resultados unido a ellos la destreza del profesional que realiza el

examen para minimizar el margen de error.

Los valores de longitud axial varian en funcion de la edad, la raza y el sexo
encontrandose valores promedios de 23.46mm. La medida de la ALX también varia
dependiendo del poder refractivo del globo ocular y la presencia de ametropias de ahi
gue existe una tendencia en los hipermétropes de tener una longitud axial de 23.00
mm o0 menos todo lo contrario en los miopes que por lo general el ojo es mas largo de

lo normal, determinandose cifras por encima de los 24.00mm.

La queratometria es el otro factor que determina los resultados del calculo de
la lente intraocular, su realizacion requiere de mucho cuidado ya que un error del D
en el calculo del radio corneal, conllevaria a un error de 1 D de potencia. Es
fundamental realizar con la mayor precision las lecturas queratométricas para evitar
estos errores que sin dudas afectan desfavorablemente el valor de la lente a
implantar. Tales resultados dependeran no solo de la experiencia del examinador sino

del equipo a utilizar en cada caso.

Zamora, (2017) refieren que la queratometria es el segundo factor mas
importante a la hora de calcular la potencia del lente intraocular a implantar; para 1mm
de error en la lectura de K resulta en aproximadamente 1D de error en el calculo del
lente intraocular. La queratometria mide dos ejes complementarios que llamamos K1
y K2, que es la medida de ambas lecturas de la K media que utilizan las diferentes
formulas. Consideramos que las corneas comprendidas de 40-47 dioptrias estan

dentro de un rango de normalidad.

La queratometria nos permite mediante la reflexion de la luz, obtener los
valores de los radios de curvatura de la cornea en su cara anterior los cuales se
expresan en dioptrias o en milimetros. Existen diferentes queratdmetros, manuales o
automaticos, estos ultimos vienen acoplados a refractometros y tonédmetros lo que

nos permite realizar una valoracion mas completa.
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La queratometria nos aporta los datos solo de la zona optica central en un
diametro aproximado a los 3 mm que en caso de la cirugia de catarata es de valiosa
no siendo asi para la cirugia refractiva de superficie en que necesita valores mas

periféricos siendo necesario la evaluacion con otras técnicas como la topografia.

En la actualidad se usan los topogréficos que permiten la examinacién de toda

la superficie corneal. Esta Ultima es util cuando se obtienen los resultados siguientes:

- coérneas planas de 40 dioptrias 0 menos y con una curvatura mayor de 46

dioptrias.

- Obtencion de la representacion grafica en casos de astigmatismos

preoperatorios y planificacién quirargica.

- Corneas irregulares secundario a traumas, queratocono o cualquier otra

ectasia corneal.
- Antecedentes de cirugias corneales.
- Seguimiento evolutivo de astigmatismos posoperatorio.

Junto a la queratometria y a la longitud axial el otro parametro basico es la
profundidad de la camara anterior, la cual indica la distancia desde la cara anterior de
la cérnea hasta la cara anterior del cristalino, es la que menos error de medicion nos
aporta. También es importante la medicion de la distancia entre el limbo nasal y el
corneal, denominada distancia blanco- blanco, la cual se obtiene midiendo

horizontalmente desde la zona del iris nasal hasta el temporal.

Los datos obtenidos mediante la biometria son cuantificables para el célculo
del LIO. Es de vital importancia valorar la férmula biométrica a elegir en cada caso,
pues el objetivo de introducir la lente intraocular es lograr la emetropia del paciente
una vez que se realice la intervencidn quirdrgica por lo que se hace necesario resumir

cada una de ellas.

Para determinar los valores biométricos se han propuesto varias formulas a las
cuales se le han venido incorporando variables con el objetivo de lograr el mejor
estado amétrope después de la cirugia sobre todo si estamos haciendo referencia a
la cirugia de catarata en la que se implanta una lente intraocular (LIO) cuyo valor se

determina mediante la biometria.
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Las formulas biométricas se han venido desarrollando a través de los afios
teniendo en cuenta los parametros de longitud axial y la queratometria. Se han
propuestos formulas tedricas aplicadas a la geometria Optica sin tener en cuenta las
mediciones del paciente y las empiricas teniendo en cuenta los andlisis de los

resultados posoperatorios.

Alrededor de los afios 60 surgen las formulas de primera generacion

desarrolladas por Fyodorov, introduciendo las siguientes variables:
» Longitud axial (AXL)
» Queratometria(K) media
» Distancia al vértice corneal en la refraccion.
= Posicion efectiva de la lente (ELP)

En 1978, se establece una formula empirica (SRK), basada en los resultados
post operatorios de implantacion de LIO y relacionados con la longitud axial y la
gueratometria y a partir de los 80 aparecen las férmulas de segunda generacion
basadas también en los resultados posoperatorios. Se denomina SRK en honor a sus

investigadores Sanders, Retzlaff y Kraff., que mas tarde evolucionara a la SRK II.

La ELP es la Unica variable que no podemos medir en el preoperatorio y la
férmula debe estimar entonces un valor ,que en las primeras era constante y dependia
mas bien del tipo de LIO y la posicion en que fuera fijada dentro del ojo , que en su

gran mayoria se fijaban en el iris y el valor otorgado era 4mm.

En la década de los 90, se proponen formulas de tercera generacion en las que
la posicion efectiva del lente varia en funcion de la AXL y la K media. La primera fue
desarrollada por Holladay, luego la SRKT, la Hoffer Q, y la Oslen, que también
contemplaban los datos queratométricos y la longitud axial para mejorar el calculo de

la posicién efectiva de la lente.

Fue Olsen (2007), el primero que, para estimar la mejor posicion
postoperatoria, introdujo algoritmos utilizando la amplitud de la camara anterior
preoperatoria y otros factores. Cinco afios después desarrolla una formula de
regresion lineal con hasta cuatro factores predictores, ademas de la queratometria y
la longitud axial, afiadi6 la ACD preoperatoria y el grosor del cristalino, midiendo estos

ultimos con el biémetro ultrasénico.
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Entre las férmulas de 42 generacion esta la Holladay Il, en la que los factores que
influyen en el calculo de potencia de la LIO son: AXL, ACD, K, distancia blanco-blanco,
espesor del cristalino, refraccién y edad del paciente. Evidentemente, no todos los
factores tienen el mismo peso en el resultado final, siendo la AXL el factor que mas

influye( (Mufioz Mendoza, Garzén, & Poyales Galan, 2021).

Las formulas de cuarta generacion utilizan mas de dos factores para el calculo
de la capacidad predictiva de la ELP, dentro de las cuales se mencionan las mas
conocidas como Haigis de mucha utilidad para realizar el calculo de la lente
intraocular después de una cirugia refractiva y la Holladay Il recomendada para ojos
con longitudes axiales muy extremas y para la realizacion del piggy-back

(implantacién doble de lentes intraoculares).

Al mencionar las férmulas de cuarta generacion, los calculos se refieren a ecuaciones
predictivas en la posicion efectiva del lente (ELP). Los calculos segun Olsen y
colaboradores incluyen hasta cuatro factores ademas de la AXL y la queratometria,
entre ellos la ACD preoperatoria (distancia epitelocorneal anterior del cristalino) y el

grosor del cristalino (Olsen, Thim, & Corydon, 1991).

En la actualidad se describen nuevas férmulas en donde los calculos se
efectian por medio del trazado de rayos (Ray Tracing) en un modelo ocular

determinado con medidas biométricas y topogréficas previas.

Segun Alon, et al (2014) Luego se realizan trazados de rayos en su superficie.
De esta forma, se personaliza el modelo, fijando la potencia del LIO para lograr un

trazado de rayos de manera precisa (pags. 7-11)

Yanoff (2018) plantea que “se estudian nuevas formulas mediante procesos de
inteligencia artificial la Hill RBF, basadas en resultados quirdrgicos de gran exactitud

para predecir el poder del lente”. (pags. 411-420)

La eleccion de la férmula para cada paciente se realiza en funcion de la longitud
axial que presente el ojo. Cuando la longitud axial es muy corta y no se dispone de

la férmula Holladay Il se puede emplear la Hoffer Q por 1.12.(tabla 2).
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Tabla 1. Formulas biométricas en funciéon de la LA

.Férmula Longitud axial.

Haigis, Holladay I, Hoffer Q, Menor a 22 mm

Hoffer, Holladay 1 y Il, SKKT Entre 22 - 25 mm

Haigis, Hoffer Q, SRKT
Mayor de 26 mm

Elaborado por: Francisco Lenin Zambrano.

A partir de estas descripciones sobre el célculo del poder del LIO, es necesario
recordar que la cirugia de la catarata tiene por objeto la extraccion del cristalino
opacificado y la restitucion del mismo por medio de la implantacion de un LIO para
lograr un buen enfoque en la retina y alcanzar la emetropia, y que no sélo depende
de la técnica quirdrgica y experiencia del cirujano sino de las habilidades del

optometra para realizar adecuadamente cada una de las técnicas.

Segun Valera (2020) debido a la alta demanda de cirugia refractiva, cada vez
mMAas pacientes con catarata han con antecedentes previos de cirugia refractiva,
siendo mas dificil en estos casos lograr la emetropia por la modificacion que ha sufrido
la estructura corneal. Esto ha supuesto un nuevo reto en el desarrollo de nuevas

féormulas biométricas.

Como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento de la catarata una vez
gue el paciente no resuelve sus dificultades visuales con los lentes convencionales,
es siempre la cirugia, destacandose las dos técnicas mas fundamentales que se
mencionan a continuacion y que tienen como objetivo recuperar la funcién visual que

limita a la persona afectada a realizar las cotidianas de la vida practica.

La extraccion extracapsular convencional del cristalino que consiste en realizar
una apertura en la capsula anterior del cristalino. Se extrae el nucleo y la corteza por
expresion, la capsula posterior y el ligamento suspensorio de la zénula permanecen
intactos. Consiguiendo con esto un soporte estable para la implantacion de una lente

intraocular de camara posterior. Esta técnica fue realizada por Jacques Daviel en
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1748.

Mas adelante a finales de los afios sesenta del siglo XX, el oftalmoélogo
estadounidense Charles Kelman, desarroll6 la técnica de facoemulsificacion (FACO),
esta consiste en remover el contenido del cristalino y aspirar la catarata mediante el

ultrasonido.

La FACO es un procedimiento destinado a desintegrar el tejido cristaliniano. Se realiza
con una sonda ultrasénica y una aguja que vibra rapidamente, para poderlo aspirar a
través de una pequefia incisién. La energia ultrasonica es suministrada, por una
corriente eléctrica que se trasmite a través de una sonda manual, en la cual existen
piezas eléctricas que vibran entre 29 - 60 Kilohertz. Esta rapida vibracion hace que la
aguja, al final de la sonda pueda oscilar rdpidamente y actuar contra la masa
cristalineana ( (Welch Ruiz, Cruz Blanco, Escalona Tamayo, & Fundora Salgado,
2017)

La facoemulsificacion es una técnica quirdrgica mas avanzada y en constante
desarrollo y perfeccionamiento, actualmente con el desarrollo tecnologico del
equipamiento para la cirugia, no existen cataratas que no sean tributarias de
tratamiento quirdrgico por facoemulsificacion, pero han tenido que transcurrir varias

décadas para la” exquisitez” mediante esa técnica quirurgica.

Con respecto a la técnica convencional presenta la ventaja de que no se extrae
todo el nucleo cristaliniano, permite la realizacion de una incision muy pequefia en la
cérnea (alrededor de 3 mm, frente a unos 10 mm en la cirugia extra capsular) lo cual
origina: trabajar con un ojo casi cerrado, una curacion mas rapida de la herida, con
una convalecencia mas corta y una estabilizacién precoz del defecto refractivo con un
astigmatismo menor y como desventaja, esta técnica es mas dificil de aprender, el
eguipamiento es mas costoso, es mas dificultosa con nicleos muy duros y se necesita
una buena dilatacion pupilar.

Otro de los avances actuales en la cirugia de catarata es el laser de
Femtosegundo como ayuda durante la cirugia ya que permite la realizacién de
incisiones muy precisas y capsulotomias mas uniforme en cuanto a forma , tamafio y
posicion. Estos aspectos permiten mejorar la centralizacion de la lente y mayor
estabilidad ademas de previsualizar el astigmatismo inducido en la cirugia y la mejor

precision en la correccion del mismo.
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1.2.7. Lentes Intraoculares

Boyd (2018) plantea que “el LIO es un lente artificial transparente, hecho de
material flexible, plegable, en silicona, acrilico, polimetilmetacrilato. Esta constituido

de dos partes: la primera o zona 6ptica y la segunda o zona de apoyo”.

Actualmente existen diferentes tipos de lentes intraoculares, que permiten al
cirujano oftalmélogo seleccionar el adecuado de acuerdo a la edad, actividad,
refraccion, profesion y aspiracion del paciente. El desarrollo tecnolégico ha permitido
la fabricacién de lentes de distintos materiales y disefios como es el caso de los lentes
multifocales que corrigen varias distancias. La seleccion del lente a implantar depende
de las expectativas de cada paciente, es decir, de continuar usando o no gafas para

desarrollar ciertas actividades.

Los lentes intraoculares tienen una variada clasificacion en funcion de la
posicibn en que se implantan, el tipo de material con el cual estan fabricados,
atendiendo a sus caracteristicas opticas por lo que se pueden mencionar: faquicos y
pseudofaquicas. Las primeras son las que se implantan en el globo ocular sin retirar
el cristalino y pueden ser de cAmara anterior, estas se implantan entre la superficie
anterior al iris y posterior a la cérnea mientras las de camara son implantadas en el
sulcus ciliar o sea en la superficie anterior al cristalino y posterior al iris. En cambio,
las lentes intraoculares pseudofaquicas son las que reemplazan al cristalino y se

utilizan en las cirugias de catarata.

Es de gran importancia considerar el material con que se fabrican las lentes
intraoculares, los mismos han ido evolucionando a lo largo del tiempo, las primeras
eran de material rigido (PMMA), pero en la actualidad las lentes son mas flexibles y
blandas , compuestas por diferentes tipos de silicona y acrilicos lo que permite a los

cirujanos realizar incisiones pequefias en el globo ocular para su implantacion.

Otra de las caracteristicas de las LIOs es la propiedad de corregir una o varias
distancias en funcién de las necesidades visuales de cada paciente por lo que pueden
ser monofocales, estas se han venido utilizando mediante varias décadas. Pueden
ser asféricas con las que se busca modificar el radio de curvatura desde el centro
hasta la periferia y de esta manera los rayos luminosos converjan en un punto

resultando una visidbn mas nitida aun cuando existan condiciones de poca iluminacion.
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Miranda, et al (2017) refiere que, de acuerdo al defecto refractivo, los LIOs se
dividen en los siguientes grupos: a) monofocales, con un solo foco de enfoque, b)
acomodativas, dependiente de la acomodacion y movimiento del musculo ciliar, c)
multifocales y bifocales, para una buena vision cercana y de lejos. Estos lentes a su
vez se subdividen en, difractivos y refractivos, d) téricas monofocales, tienen un solo
foco y compensan el astigmatismo corneal, e) téricas bifocales y multifocales,
presentan dos focos y compensan el astigmatismo corneal ademas de tener adicién
f) lentes monofocal, bifocal o torica de implante secundario en caso de error refractivo

residual por cirugia de catarata.

Las lentes intraoculares acomodativas cambian su forma dentro del ojo lo que
permite enfocar a diferentes distancias, otra opcion son las lentes toricas intraoculares

para la correccion de los astigmatismos.

En los ultimos afios se han creado los lentes ajustables por luz .Este nuevo lente,
implantado por cirugia de catarata tiene la posibilidad de que dos semanas posteriores
a la operacion, el cirujano puede ajustar el poder del lente para una vision de cercay
de lejos por medio de un equipo de emision de luz que modifica la forma y la accion
Optica para obtener resultados adecuados después de dos minutos de la exposicién a

la luz (Charters, Guttman Krader, & Barragan, 2013).

La opcién més seleccionada por los cirujanos para garantizar el éxito de la
cirugia, son los lentes multifocales, estos se basan especificamente en el fenbmeno
de la difracciébn mejorando este efecto sobre todo en la vision intermedia, se ha

mejorado el pulido de los escalones difractivos y el disefio de los mismos.

Este tipo de lente tiene la caracteristica de combinar dos estructuras difractivos
para obtener una adicion para vision cercana de +3.00D y en distancia intermedia
+1.75 D.

Las lentes intraoculares multifocales refractivas se dividen en cinco zonas para
las cuales ofrece una vision y una iluminacion determinada, lo que ofrece mayor
confort desde el punto de vista visual al paciente, ademas tienen la propiedad de que
estan disefladas de manera tal que la altura y la anchura decrecen desde la zona

central hacia la periferia lo que permite una vision mas comoda.
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Figura 3. Zonas de las lentes multifocales.

Proporciona visién de lejos adicional en
condiciones de luz deficientes, como al Zona central para larga distancia para situaciones

conducir por la noche, cuando las pupilas 1S 2 de mucha luz, incluida la conduccion por el dia,
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Fuente: (Jiménez Royo, Fuertes Lazaro, & Polo Llorens, 2015)

Ademas, esta disefiada para disminuir la energia luminosa que resulta de la
difraccion a fin de mejorar la calidad de visién intermedia y manteniendo una
excelente vision de cerca por lo que en la actualidad son muy demandados sobre todo
por aquellas personas que mantienen una vida laboral activa y que ponen en juego
su vision a las distintas distancias en la realizacion de sus actividades. Por todo lo
antes expuesto se considera el lente mas integral que proporciona el mayor confort y
comodidad desde el punto de vista éptico aunque también tienen un costo mas

elevado en relaciéon a los convencionales.

Figura 4. LIO pseudofaquico multifocal en RRC.

Fuente: (Moreno, Srur, & Nieme, 2010)
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1.2.8. Defectos Refractivos y catarata

Otra de las causas que disminuyen la vision y provocan trastornos que a corto
o largo plazo son los defectos refractivos, la persona evidencia el efecto negativo
relacionado en ocasiones con la incapacidad para realizar algunas tareas de su vida
diaria. Desde el punto de vista Optico los defectos refractivos o ametropias estan
dados entre otras causas por el desenfoque de la imagen cuando esta no se forma
sobre la capa fotosensible de la retina de esta manera se puede formar bien por
delante de esta (miopia), por detras (hipermetropia) o en diferentes puntos dando
lugar al astigmatismo. Este ultimo en grados avanzados suele disminuir la vision tanto
en vision cercana como en la vision de lejos siendo necesaria su correccion total en

el caso que lo requiera.

Existen diversas causas que provocan un defecto refractivo desde las
congénitas, asi como los cambios en la longitud axial del globo ocular, los cambios
en los indices de refraccion de los medios y podemos mencionar las adquiridas ya

sean por traumas, quemaduras y posquirdrgicas.

Los defectos de refraccion o ametropias, refieren a todas aquellas condiciones que
suponen un mal funcionamiento éptico, donde el ojo no es capaz de procurar una
buena imagen. Para catalogar como ametropia o trastorno de refraccion una
reduccién de la agudeza visual, debe ser susceptible de corregirse mediante medios
opticos (Molina Curbelo, Ruiz Aday, Valdés Vales, Rodriguez Molina, & Cabrera
Rodriguez, 2017).

La miopia proviene de los términos griegos, my que significa cerrar el ojo y
opia (cerrar), es una ametropia ocular en la que estando la acomodacion relajada los
rayos paralelos de luz procedentes del infinito convergen en un foco anterior o delante
de retina, dentro de las causas que la provocan esta el aumento de la longitud axial del
0jo, por disminucién del indice de refraccion de la cornea o por aumento del indice de
refraccion del cristalino. También obedece a la disminucion de los radios de curvatura de

la cérnea o del cristalino o bien pueden ser inducidas por patologias como la catarata.

La condicion refractiva en que los rayos luminosos convergen en un foco por
detras de la retina se conoce como hipermetropia, generalmente el sujeto refiere

dificultad para ver claramente los objetos en vision cercana.
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Esta ametropia a diferencia de la miopia es causada por lo general por una
disminucion de la longitud axial del ojo, curvas muy planas, disminucién del indice de
refraccion del cristalino y del humor acuoso, y entre otras causas el factor genético

con caracter dominante y recesivo.

La primera asociacion genética para la hipermetropia se publicé en el 2010 por
Veerappan que encontr0 una asociacion entre los SNPs (Single Nucleotide
Polymorphisms) rs12536657 y rs5745718 del gen HGF (factor de crecimiento
hepatocitario) y la hipermetropia en un estudio de caso y control en una poblacion

adulta australiana (Bonet Farriol, 2019).

Cuando la refraccién del ojo varia en los diferentes meridianos, es decir los
rayos procedentes de un mismo punto objeto no se relinen en un mismo foco, sino en
puntos diferentes, dependiendo del meridiano del ojo que atraviesa se presenta el
astigmatismo y este puede ser hipermetrépico o miépico (simple o compuesto) de ahi
gue conocer la clasificacién del mismo resulta de gran interés para su correccion ya

sea con lentes convencionales o por medio de la cirugia.

Segun Rivas, et al (2012) el astigmatismo es un error refractivo muy frecuente
gue por lo general afecta a un 15% de la poblacion y se presenta de manera habitual
en poblacion infantil y joven, ocurre cuando la curvatura de la cérnea no es regular,
un eje predomina sobre el otro, lo cual impide que se forme una imagen puntual en la
retina y esto por consiguiente lo refiere el paciente en la vision cuando realiza las

actividades cotidianas.

Muchos autores han investigado el comportamiento del astigmatismo en la
cirugia de catarata y aunque en las técnicas quirdrgicas se realizan incisiones que
practicamente no inducen astigmatismo o al menos se logra inducir la menor cantidad
posible, es muy importante realizar un estudio preoperatorio minucioso mediante la
topografia o queratometria para que se pueda planificar la incisibn o bien combinar

con otro proceder quirdrgico intentando corregir el astigmatismo preexistente.

En la cirugia de catarata, las principales variables de astigmatismos inducidos
se relacionan con la incision corneal, su cierre y la posterior cicatrizacion y obviamente
el astigmatismo preexistente influye en el resultado refractivo posoperatorio. Esto
puede solucionarse mediante la cirugia en la técnica de las distintas incisiones en los

diferentes meridianos atendiendo al tipo de astigmatismo (con la regla o contra la
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regla). También se debe tener en cuenta que la habilidad quirdrgica del cirujano si

bien es muy experimentado no debe inducir altos grados de astigmatismo.
1.2.9. Protocolos Clinicos

La protocolizacibn es una metodologia o técnica, que requiere de un
aprendizaje y un entrenamiento practico para ser aplicado, este requerimiento de
aprendizaje se basa en la gran importancia que tienen por ser una herramienta con la
cual se tomaran decisiones clinicas en la consulta, y que por lo tanto su aplicacién a
los pacientes de forma incorrecta por su diseiio errado puede producir el efecto

contrario a lo que se queria conseguir.

Para el disefio yla elaboracion de protocolos clinicos es necesario hacer
enfasis en los aspectos formales, experiencias previas, se deben utilizar modelos
estandar o de referencia que facilite su construccion, esto permite el evitar defectos al
asumir unosrequisitos minimos que todo protocolo debe cumplir, consiguiendo
mejorar su calidad y la homogenizacion es el resultado final o documento del

protocolo.

“Los protocolos clinicos y la protocolizacién son hoy dia un tema de maxima
actualidad para los profesionales sanitarios, lo que explica su presencia habitual en

las publicaciones cientificas y profesionales” (Pabon, 2018).

Una vez que se defina el tema a protocolizar se debe trabajar en las siguientes

fases 0 pasos que se detallan a continuacion:
1.2.9.1. Fase de preparacion

Se basa en definir la estructura e investigar lo suficiente sobre el problema de

salud que se va a protocolizar, una vez alcanzado ambos objetivos finaliza la misma.

Es importante abordar todo lo referente sobre la catarata, sus causas, la
prevalencia a nivel mundial y en la region, asi como la experiencia sobre la realizacion
del calculo de la lente intraocular que se implantara, para ello se deben mencionar los
procedimientos pre operatorios a realizar haciendo énfasis en la correcta seleccion
de las formulas biométricas que nos permitan predecir la mejor condicion de

emetropia en los pacientes objeto de estudio.
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1.2.9.2. Fase de elaboracion del documento

La meta de esta fase es la redaccion provisional del documento del protocolo,

con los datos de la fase anterior se modelaun primer documento.
1.2.9.3. Fase de andlisis critico

Consiste en que los profesionales y usuarios a los que afectara este protocolo
puedan usar el modelo propuesto, de esta manera escuchary plantear las criticas que
se hagan al mismo, tras recoger las sugerencias y modificaciones correspondientes

termina con la elaboracion del texto definitivo del documento del protocolo.
1.2.94. Fase dedifusion e implantacién

Una vez corregido viene el difundir el protocolo,ya terminado, a todo el personal

implicado en el mismo.
1.2.9.5. Fase de evaluacion

La evaluacibn debe ser continua para dar actualizacion y validez,
periodicamente se debe comentar y analizar el cumplimiento del protocolo, para
garantizar su utilidad. Esta fase no termina nunca y se evalla la efectividad del

protocolo todo el tiempo.

Ademés se incorporan nuevas ideas, procedimientos basados en la
experiencia anterior obtenida con algunos protocolos aplicados previamente teniendo
en cuenta los planteados por otros investigadores del area de investigacion que se
plantea teniendo en cuenta la metodologia que se establece para el desarrollo del

mismo.

Rodriguez, et al (2007) en su articulo especial como elaborar un protocolo de
investigacion en salud plantean que el protocolo es un documento que debe reflejar
una descripcién ordenada y sistematica del objeto de estudio propuesto y debe
proporcionar una vision general del estudio antes de que comience este, debe
redactarse con la claridad suficiente de manera que otro investigador en su momento
pueda realizar el estudio. Es de suma importancia que la redaccion sea precisa en
cada uno de los apartados descritos de forma tal que cualquier otro investigador que
no sea del area comprenda lo que se quiere investigar, en qué tiempo, forma y en

gué circunstancias.
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La redaccién de un protocolo de investigacion se debe realizar de forma
impersonal evitando las repeticiones de los términos de estudio por lo que es
aconsejable en caso de que sea necesario emplearlos con frecuencia, se cita de
forma completa desde la primera vez que se utilice y colocar las siglas que lo
sustituirdn entre paréntesis. Es importante lograr trasmitir lo que se quiere lograr con
la realizacion de un protocolo y asi garantizar el éxito en el logro de los objetivos

propuestos.

El titulo debe expresar la acciébn que se va a realizar, asi como el tipo de
pacientes en el cual se va a aplicar, la institucion en que se realiza, describiendo con
la mayor cantidad de palabras posibles el tema de estudio, sin exceder las 15

palabras.

Se debe hacer referencia a la justicacién de por qué realizar el protocolo, asi
como los objetivos (general y especificos) ademas de hacer referencia al publico
objeto de estudio, asi como los efectos multiplicadores del mismo. Es importante
plasmar los recursos con los cuales se trabajara para poner en practica el protocolo,

asi como los indicadores y criterios para su evaluacion y la efectividad.

Es importante el caracter interdisciplinario que debe tener un protocolo de
intervencién enfocado en solucionar problemas de salud a fin de promover la
coordinacion de las intervenciones terapéuticas y también con el objetivo de prevenir
enfermedades y establecer los cuidados de salud en el ambito que se investiga, en

este caso de la salud visual.

Por lo general los protocolos de intervencion en salud tienen el propdsito de
lograr la homogenizacion, la definicion y el enriqguecimiento de las acciones para
lograr la calidad del protocolo disefiado. Es importante tomar como ejemplos guias de
protocolo internacionales y realizar los ajustes pertinentes al area donde este se

aplicara.

El conocimiento de los aspectos en relacion al ambiente, los estilos de vida de
la poblacion que se investiga y en la cual se pretende aplicar un protocolo resulta
imprescindible para contribuir en gran medida a la salud de la comunidad y ello va a
depender del enfoque y las acciones que se lleven a cabo y la necesidad de realizar

cualquier protocolo de intervencion comunitaria parte de la necesidad de involucrar a
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la poblacion en la busqueda de soluciones concretas e inmediatas de los problemas

gue los afectan.

La protocolizacion, entendida como una metodologia o como una técnica, precisa un
aprendizaje y un entrenamiento practico como cualquier otro aspecto de la medicina,
sobre todo si se pretende gue tenga una base cientifica. La enorme importancia de
estos aspectos se explica porque al ser un protocolo una herramienta que se va a
aplicar a la toma de decisiones clinicas en la consulta, y que por lo tanto se aplicara a
los pacientes, si es una mala herramienta (mal disefiada) puede producir el efecto
contrario al buscado (sistematizando decisiones inadecuadas y/o errores), 0 ho

utilizarse ( (Llamas & Hernandez, 1996).

Por otra el grado de implicacién de la comunidad debe ser muy alto favorecera
gue las personas se esfuercen y logren captar el mensaje para lograr la credibilidad
de todas las acciones que se han trazado. Se deben continuar trazando acciones de
salud paralelos a las establecidas por el sistema nacional de salud ecuatoriano, las
cuales estan encaminadas a orientar las gestiones de promocion y educacion para la

salud.

Dentro de los principios del sistema de salud en Ecuador, la promocion es
prioridad constitucional y esto se operacionaliza en planes, proyectos y programas de
desarrollo local y nacional donde prime la responsabilidad social, la participacion
ciudadana y la intersectorialidad y de esta manera lograr el éxito en cada meta
planificada, se deben tener en cuenta todos estos argumentos a la hora de establecer

un protocolo de intervencién en relacion a la salud visual de la poblacion.

Los protocolos encaminados a resolver situaciones de salud visual deben
ademas cumplir con las normas establecidas en relacion a la atencién optométrica,
asi como el disefio del equipamiento, y todos los recursos necesarios para su puesta

en practica y de esta manera se logre la efectividad del mismo.
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CAPITULO I
2. MARCO METODOLOGICO
2.1. Contexto y clasificaciéon de la investigacion

Se realiz6 una investigacion de caracter prospectivo, longitudinal y descriptivo
con el proposito de evaluar la factibilidad de un protocolo para calculode la lente
intraocular en pacientes tributarios a cirugia de catarata, atendidos en UNIOFKEN

provincia Guayas Ecuador, en el periodo agosto 2021 — enero de 2022.
2.2. Universo y muestra
2.2.1. Universo

El universo estuvo conformado por 214 pacientes atendidos en el periodo antes

mencionado.
2.2.2. Muestra

La muestra estuvo constituida por 182 pacientes que cumplieron con los siguientes

criterios:

2.2.3. Criterios de inclusién

- Pacientes de ambos sexos biologicos.

- Pacientes mayores a 50 afios.

- Pacientes con diagnostico de catarata.

- Pacientes que dieron su consentimiento a participar en el estudio.
2.2.4. Criterios de exclusién

- Pacientes que no otorgaron su consentimiento en participar en la investigacion.
- Pacientes sin diagnostico de catarata.

- Pacientes menores a 50 afios.

2.3. Métodos, técnicas y procedimientos

2.3.1. Métodos

Los métodos tedricos son una importante herramienta para la busqueda y el
perfeccionamiento del conocimiento acerca de la realidad. Cada método tiene su

forma particular de acercamiento al objeto de estudio, lo que origina diferentes
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clasificaciones. Para la ejecucién de la investigacion fueron seleccionados los que se

describen a continuacion:

Para la presente investigacion se aplico el andlisis sintético, que inicialmente
se realiz6 una evaluacion de la integridad del sistema visual ysu funcionamiento, el
mismo es valorado por biomicroscopia diagnosticando el tipo de catarata y grado de
opacidad de la misma, luego, se le indicanlos exdmenes de rutina previos a la cirugia,
como la biometria ocular, para el calculo del LIO, la queratometria para conocer el
poder corneal y un examen exhaustivo de la retina periférica mediante oftalmoscopia

indirecta.

Se utiliza el método clinico por excelencia tratAndose de pacientes tributarios
a un diagnostico oftalmologico con tratamiento y evolucion. Este se empled al surgir
la situacion problémica, ademas en el procesamiento de la informacion y en la
preparacién de los instrumentos, se aplicé para resumir los aspectos mas importantes

de la bibliografia consultada. Permitié seleccionar la poblacién y la muestra.

Historico-logico: Permitio comprender la evolucion del objeto de estudio y la

comprobacion del estado actual de la tematica.

Inductivo - deductivo: Para establecer generalizaciones sobre la base del
estudio de la informacién obtenida lo que resulta muy valioso en el desarrollo de toda
la investigacion. Al opacificarse fisiologicamente el cristalino la agudeza visual se
deteriora por lo que surge la necesidad de remover el cristalino y de calcular una LIO
depotencia adecuada que lo sustituya y se consiga la emetropia. Para ellos se toma en
cuenta la descripcion de varios métodos que permiten determinar correctamente la

potencia de la lente a implantar,dependiendo de los datos de los que se dispongan.

Sistémico estructural: Se utilizé para modelar el objeto de esta investigacion
atendiendo al conjunto de relaciones que se establecen en ella, asi se determinaron
los indicadores que la caracterizan y sus relaciones lo que permitié arribar a

conclusiones.
2.3.2. Los métodos empiricos

Facilitan la obtencion de los datos fundamentales, que emergen e la medicién

de las variables a utilizar para su posterior interpretacion.
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2.3.2.1. Observacioén

Se realizé en la consulta de oftalmologia mediante la realizacion de medios
diagnésticos de forma conjunta con el médico oftalmdlogo pertinente y la participacion
directa del investigador lo que ayudoé a la formulacién y fundamentacion del problema.

2.3.2.2. Medicién.

Una vez aplicada las mediciones de la longitud axial del ojo por medio de la
Biometria Ocular, la queratometria para medir el astigmatismo corneal y el Pentacam,
se determinaron los valores cuantitativos o numéricos a las variables con el fin de
realizar la recopilacion de datos y se procedio a la comparacién que dependiendo del
patrén y la naturaleza, estos pueden sernominales, ordinales, por intervalo y
proporciones. Con la informacion previa se usé la misma para trabajar con la formula
adecuada para el calculo del LIO. De igual manera la variable agudeza visual fue
medida con la carta de optotipos de Snellen teniendo en cuenta los valores de

referencia para la normalidad.
2.3.2.3. Criterio de Experto.

Para dar fiabilidad a la investigacion, hubo juicio de expertos que han
investigado en esta area y todos convergen en que las formulas para realizar el
célculo de la LIO han revolucionado en el tiempo por lo que su correcta eleccién en
funcion de la medida del eje anteroposterior nos proporcionara los éxitos refractivos

posoperatorios.
2.3.2.4. Andlisis Bibliografico.

Se realiz6 una revision y analisis bibliografico de forma ampliada y profunda de
los textos basicos de oftalmologia, asi como lo concerniente al tema principal de la
investigacion, publicaciones anteriores y recientes en formato electronico, vinculados
con la actualidad en el diagnoéstico de la catarata, asi como de las férmulas para el
calculo de la lente intraocular y de la metodologia de los protocolos clinicos. Sumado

a lo anterior, se desarroll6 un andlisis bibliografico sobre las variables en estudio.
2.3.2.5. Revision de documentos.

Se realiz6 la captacién, evaluacion, seleccién y sintesis de los contenidos de
los documentos, que se encuentran en las historias clinicas de los pacientes, que

facilito la captacién, evaluacion, seleccion y sintesis de los contenidos de los
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documentos, entre ellas las historias clinicas de los pacientes atendidos en la jornada,
y a partir de estos se desarroll6 el analisis de sus significados a la luz del problema

determinado.
2.3.2.6. Los métodos estadisticos.

Con la finalidad de garantizar un elevado nivel de confiabilidad en el proceso
de la informacion colectada se seleccionaron diversas técnicas de la estadistica
matematica, tanto en la parte descriptiva como de la parte interferencial , se presentan
tablas de frecuencia que permiten obtener una vision general de la distribucion de los
datos obtenidos en relacion con las variables objeto de estudio, en ocasiones dichas
tablas se complementan con gréaficos; se hace un uso adecuado de las tablas de
contingencia para conocer los criterios 0 no de dependencia entre las variables en

estudio , lo cual se apoya con el uso de coeficientes de asociacion.
2.3.3. Técnicas
2.3.3.1. Paralarecoleccion de lainformaciéon

Por la naturaleza de la investigacion y por el area de estudio del investigador,
es evidente que para esta investigacion se empled la historia clinica, la misma
permitiod la recoleccion de informacidn de los pacientes y sus progresos con respectoa
las patologias que padecen. A su vez, permitié describir las diferentes variables, asi
como, categorizar y clasificar la informacién. En el mismo orden de ideas, se aplicaron
entrevistas a los pacientes de la muestra para conocer su nivel de conocimientos
sobre el uso del LIO, su agudeza visual previa y posterior a la cirugia. También se
tomaron en cuenta los examenes previos en la informacion recopilada en los sistemas

informatizados del centro oftalmolégico.
2.3.3.2. Parael procesamiento de la informacion.

Entre las técnicas se utilizaron los porcentajes y sus medidas de posicién, ya
gue se trabajé con el calculo estadistico para conocer las proporciones gepresentaron
los diferentes estudios de las variables, se aplic6 esta técnica como medida de
resumen para agrupar la informacion del andlisis de la muestra tomada de la

poblacion.

La informacion recogida se proceso en una base de datos utilizando el sistema

Ep Info, donde se calculé el porcentaje como medida resumen para las variables
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cualitativas, y para la realizacion de las comparaciones de datos se utilizo el

estadigrafo X2 al 95 % de certeza.

El objetivo es, crear tablas para registrar y manejar los datos, generar gréaficos
estadisticos usando plantillas y formatos, vincular informacion a sitios webs, texto,
hojas de célculos, hacer calculos matematicos de forma automatica mediante el usode
férmulas, elaborar calendarios, cronogramas de trabajos (diagrama de Gantt), crear

presupuestos de control entre otros.
2.3.3.3. Técnica de discusibén y sintesis de los resultados.

Se realizd un analisis con otros investigadores o especialistas para describir de
manera correcta la poblacion de estudio, para de esta manera obtener la menor

cantidad de medidas de dispersion posible.
2.3.4. Procedimientos.
La informacién se obtuvo de una fuente primaria constituida por:

La historia clinica individual: donde se reflejaron los datos recogidos mediante
la anamnesis, en los que estuvieron incluidos los antecedentes de salud de los
pacientes en estudio tanto generales como personales en el orden general y ocular,
ademas de los resultados de los diferentes test realizados como los valores de
agudeza visual, la refraccion, resultados de queratometria, biometria y todos los
examenes diagnosticos objetivos, asi como datos refrentes a la edad, sexo y la
informacion personal para mejor comunicacion durante la investigacion. El modelo de
historia clinica utilizado se adapt6 a las caracteristicas y examenes realizados en
funcion de la muestra y los objetivos de estudio.

Se tuvo en cuenta los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censo (INEC) para la distribucion de los pacientes atendidos segun el sexo bioldgico

femenino y masculino ( (Ecuador, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, s.f.).

Segun (Ecuador, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010) que refleja
los datos demograficos del censo poblacional de la provincia de Guayas, y en relacion
a las edades comprendidas en la muestra estudiada se distribuyeron los pacientes
estudiados en rango de 4 a partir de los 50 afios de edad estableciéndose los
siguientes grupos : de 50- 54, de 55 — 59 , de 60 -64, de 65-69 , de 70- 74, de 75-79,
y de 80 -84.
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Los exdmenes prediagnosticos y post- diagnésticos realizados fueron los

siguientes:

Test de agudeza Visual: Se realizé la prueba de A V con cartilla de Snellen en
diferentes momentos: un mes antes de la cirugia y a los tres meses después de la

intervencion quirdrgica.

La agudeza visual nos permite conocer el detalle mas pequefio que un ojo es
capaz de ver a una distancia determinada como el infinito éptico (5 6 6m o 20 pies),
es un test que se realiza monocularmente y luego de forma binocular tanto en la vision

lejana como en visidén cercana a una distancia de 40 cm aproximadamente.

Se determind la agudeza visual basado en lo planteado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) que clasifico la agudeza visual del mejor ojo con la

correccion visual disponible en el momento del examen de la siguiente forma:
Normal: logran una agudeza visual de 20/60 o mas.

Limitacidn visual: los individuos alcanzan agudezas visuales entre menos de
20/60 y 20/200.

Limitacion visual severa: comprende el grupo de personas que logran una

agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400.

Ceguera: es la agudeza visual menos a 20/400 (Organizacion Mundial de la
Salud, 2020)

Se evaluo el campo visual de cada paciente estudiado realizando la técnica por
confrontacion para corroborar alguna pérdida periférica pues dentro de las
manifestaciones pericampimétricas de la catarata se puede observar la depresion
generalizada del campo visual que en el caso requerido se confronté mediante la

perimetria computarizada.

De igual forma se evaluo la sensibilidad al contraste mediante el test de Pelli -
Robson muy utiles para demostrar la pérdida de esta funcidén, aunque ademas puede
estar reducida por enfermedades retinianas y neurologicas. De igual manera muchos
estudios han demostrado que con mucha frecuencia los pacientes con cataratas
subcapsulares posteriores, mantienen una excelente vision sin embargo muy pobre

sensibilidad al contraste.
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Segun (Berrios-Dolz, Chirinos-Saldafa, & Adrianzén, 2020) es de gran utilidad
el estudio de la sensibilidad al contraste para definir el impacto de la catarata en la
funcionabilidad del individuo y también para estimar el riesgo al desempefiar una
ocupacion determinada en relacion a la insuficiente discriminacidén de los objetos en

condiciones de baja iluminacion.

La refracciébn, queratometria y biometria son técnicas no invasivas. La
refraccion nos permitié la determinacién de la ametropia del paciente, para ello se
utilizé el autorefractdmetro queratometro, en aquellos pacientes cuya opacidad
permitieron realizar el examen con el equipo mientras que la retinoscopia fue de gran
utilidad y confiabilidad en los casos en que la catarata impedia la determinacién de la

medida.

Se realiz6 la queratometria para determinar de forma objetiva el valor del radio
de curvatura de la cornea en sus dos meridianos principales, este dato de mucha
importancia para incorporar al bimetro que nos proporciona la longitud axial del globo

ocular y luego poder determinar el poder de la lente intraocular a implantar.

Luego se realiz6 la biomicroscopia en conjunto con el oftalmdlogo para
establecer el diagnéstico y el tipo de catarata segun la localizacién de la misma,
ademas nos permite visualizar de forma binocular y estereoscOpicamente el globo

ocular a mayor aumento.

El biomicroscopio ocular puede subdividirse en 3 componentes: el brazo de
iluminacién, que provee de una luz controlada, el brazo de observacion que contiene
al microscopio con el que se observa, y los anexos, que sirven para la ubicacion
correcta del paciente y del aparato en si mismo (Brusi, Panaroni, Faccia, & Arguello
Salcedo, Exploracion con biomicroscopio ocular Técnicas y protocolo de intervencion,
2014)

La catarata relacionada con la edad por lo general tiene tres componentes:
esclerosis nuclear presencia de cortical y necrosis subcapsular posterior, Cada uno
afecta a una parte anatomica diferente del cristalino y tiene diferentes sintomas y
progresion, aunque la indicacién de intervencion con todos los tipos es la misma. A
continuacion, se describe los tipos de catarata diagnosticados en la muestra de

estudio en la investigacion realizada.
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Catarata nuclear: la catarata nuclear progresa muy lentamente. La vision a
distancia generalmente se ve afectada mucho mas que la vision de cerca. No es raro
encontrar individuos de 80 afos con catarata nuclear degradante a la agudeza de
20/70 a 20/100 nivel, con la visién de cerca que se conserva en la 20/25 nivel. Tal
individuo puede no ser particularmente consciente o molesto por la disminucién de la
vision por cataratas si €l o ella no maneja. La catarata nuclear también embota los
colores y el blanco de manera significativa; esto rara vez es una queja del paciente
hasta después de que se elimina la primera catarata, momento en el que se observa

el efecto sobre el color en comparacion con el brillo de los colores en el ojo operado.

Catarata cortical: aunque es un hallazgo prominente en el examen

biomicroscopico, la catarata cortical no degrada mucho la vision.

Catarata subcapsular posterior: la catarata subcapsular posterior (PSC) tiende
a causar reflejos incapacitantes a la luz solar brillante y a los faros, incluso si la

agudeza visual se degrada solo levemente (Jacobs, 2018).

Luego se realiz6 la oftalmoscopia indirecta bajo previa dilatacion, técnica de
uso exclusivo por el médico oftalmélogo, la misma permitié conocer el estado del polo
posterior del ojo este aspecto es de gran importancia y permitié emitir un pronéstico

visual posquirdrgico.

La entrevista médica: A todos los pacientes se les realizé una valoracion
completa en el preoperatorio y después de realizada la cirugia. Esta técnica permitio
profundizar en las principales areas de repercusion tanto de la patologia como del

tratamiento recibido, asi como informarlos del desarrollo de la investigacion.

La encuesta: Dirigida a evolucion del impacto del tratamiento a los pacientes
en el nivel: social, con relacion al tratamiento y a la enfermedad. Para la
complementacion de la informacién que la historia clinica no recoge, se trabajo la
encuesta y en el mismo orden de ideas, se desarrollaron un par de entrevistas a dos
tipos de personas, una entrevista al paciente para conocer sus opiniones sobre su

condicion y otra a especialistas para que hagan sus aportes a la investigacion.

Se disefid un protocolo para realizar el calculo de la lente intraocular en
pacientes con catarata senil (nuclear, cortical y subcapsular posterior), para su
validacién se disefiaron dos etapas, una de diagnoéstico mediante la cual se identificd

el nivel de conocimiento de los optometras sobre los métodos y férmulas para el
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célculo del LIO, se realizaron charlas sobre los principales examenes pre operatorios
y otra etapa donde se valido la propuesta realizado teniendo en cuenta los resultados

posoperatorio obtenidos en los pacientes examinados.

Las fases se desarrollaron teniendo en cuenta un cronograma de actividades
planificadas para un tiempo de duracién de dos horas cada semana durante el periodo
de duracion de la fase de implementacion y desarrollo del mismo ,de esta manera se
obtuvieron las respuestas de los pacientes que fueron sometidos a los diferentes
cuestionarios y charlas educativas antes y después de la intervencion quirargica.

Fue de gran importancia ademas la colaboracion de los familiares de aquellas
personas que formaron parte del estudio y que presentaron alguna limitacion que
dificultara la realizacién de las encuestas y de los examenes mencionados con

anterioridad.
2.3.5. Operacionalizacion de Variables

Se pretende con la operacionalizacion exponer los objetivos de la lista de
variablesa estudiar, con su respectiva escala de clasificacion y la definicion de cada
clase ocategoria de la escala, para precisar al maximo el significado que se otorga a

cada variable en un estudio determinado.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables.

Operacionalizacion
Variable Tipo Escala Descripcion | Indicador
Cualitativa Masculino Femenino Segun sexo Porcentaje de
nominal biolégico de | pacientes con
Sexo dicotomica pertenencia. | catarata por
sexo
Cuantitativa | 1. 50-54 afos Segun la Porcentaje de
Ordinal 2. 55-59 afios edad presencia de catarata
Edad 3. 60-64 afos biolégica en pacientes por
4. 65-69 afios edad.
5. 70 — 74 afios
6. 75— 79 afios
7. 80 — 84 afios
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Cualitativa Catarata nuclear. Segun tipo Porcentaje segun el
Nominal Catarata cortical. de catarata tipo de catarata en
Tipo de Catarata subcapsular posterior al examen pacientes
Catarata oftalmolégico
Patologias Cuantitativa | Degeneracion macular asociada | Segun la | Porcentaje de
asociadas Ordinal a la edad, desprendimiento | patologia pacientes segun
vitreo posterior, desprendimiento | asociada a la | patologias asociadas.
de retina, diabetes mellitus, | catarata.
hipertension arterial, oclusion de
la vena central de la retina,
pterigion.
Lentes Cuantitativa | Monofocales Tipos de | Porcentaje segun el
Intraoculares. Ordinal Trifocales Lentes tipo de LIO requerido
Toricos Intraoculares | por el paciente
AgudezaVisual. | Cualitativa Normal Segun la | Valores de agudeza
ordinal Limitacion Visual agudeza que | visual obtenidos.
policotomica. | Limitacidn Vision Severa experimente
Ceguera total el paciente
Defectos Cualitativa Miopia Segun el Porcentaje segln el
Refractivos. ordinal . ) defecto defectorefractivo en el
] ) Hipermetropia ) ]
policotdmica. refractivo paciente.
Astigmatismo presente en
el paciente
Métodos de Cualitativa Inmersion Segln el Método seleccionado
Célculo del Ordinal método mas segun datos de ALX.
Contacto
Lente adaptable.
Intraocular. Biometria Optica IOL MASTER

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano.

2.4. Bioética.

El procedimiento se realizé bajo estricto cumplimiento de los principios

bioéticos: el respeto a la persona, la beneficencia, la no maleficencia y el de justicia.

Ademas, estuvo guiada por declaraciones de principios internacionales como fueron

el cédigo de Nuremberg y la declaracién de Helsinki en su ultima version.
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Segun la declaracién de Helsinki (2000) dentro de los principios operativos se
encuentra el hecho de realizar una investigacion basada en un conocimiento cientifico
bien cuidadoso, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios para la poblacién que se
estudia, y que sea conducida por profesionales expertos en relacion al objeto de

estudio.

A los participantes en el estudio se les explicaron de forma independiente los
objetivos de este y el tipo de cooperacién que demandabamos de ellos, teniendo

como premisa fundamental la obtencion del consentimiento informado.
2.4.1. Autonomia.

Cabe destacar que se resguardard siempre el derecho del paciente, en
participar en la toma de decisiones sobre la aplicacion de tratamiento, dando asi

mucho valor la practica médica: el Consentimiento Informado.
2.4.2. Beneficencia.

Por otra parte, como profesionales de la salud se esta obligado a actuar siempre
por el bienestar del paciente. Al final del desarrollo de la tesis se daran las

conclusiones y recomendaciones donde el bien del paciente siempre sera valorado.
2.4.3. Justicia

Como investigador, se garantiza el acceso para todos al derecho a la salud, sin
menoscabo de ninguna clase y a su vez, no existira ningun tipo de discriminacion

xenofdbica.
2.4.4. No Maleficencia

Igualmente se avalara que ningun paciente sufra algun tipo de dafio, yse

orientara la mejor opcion de salud valorando la relacion Costo- Beneficio en salud.
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2.5. Cronograma de actividades.

Actividades 2021 2022

Agosto. | Septiembre. | Octubre. Noviembre. | Diciembre. | Enero.

Planificaciéon

Recoleccién de datos.

Revision bibliogréafica sobre el tema.

Planteamiento del problema e hipotesis

Justificacion

Objetivos

Realizacion del marco teérico.

Andlisis de los métodos de investigacion.

Confeccion del marco metodoldgico.

Operacionalizacion de las variables.

Procesamiento estadistico.

Presentacion de los resultados.

Conclusiones, recomendaciones y referencias.

Presentacion del informe final.

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano.
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CAPITULO Il
3. RESULTADOS

3.1. Resultados.

La catarata es una opacidad del cristalino con la intensidad suficiente para
reducir la vision. Generalmente la catarata se forma lentamente a causa del
envejecimiento, aungque existen multiples factores que pudieran propiciar la aparicion
de las mismas. Numerosos estudios arrojan datos interesantes sobre la prevalencia
e incidencia de catarata en relacion al sexo, y en su gran mayoria coinciden en que

el sexo femenino es el mas afectado.
Tabla 3. Distribucion de la muestra de estudio segun el sexo. Clinica UNIOFKEN. Agosto
2020 - enero 2021.

Sexo | No. %
Masculino | 84,0 46,2
Femenino | 98,0 53,8

Total | 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

Como se puede observar, la tabla 1 muestra los resultados de la muestra de
estudio en relacion al sexo, se obtuvo mayor cantidad de pacientes con catarata del
sexo femenino (98,0) que represento el 53,8 % mientras que 84,0 pacientes (46,2%)

estuvo representado por hombres para un total de 182 pacientes evaluados.

Fernandez et, al (Fernandez Vazquez, y otros, 2007) en un estudio realizado
en el afio 2007 titulado “Estudio comparativo de los resultados anatéomicos y
funcionales en el manejo quirargico de la catarata utilizando dos modalidades
diferentes: extraccion extracapsular del cristalino y facoemulsificacion” encontraron

mayor prevalencia del sexo femenino en la incidencia de catarata.

Gamboa, et al (2010) en una investigacion realizada en Venezuela sobre el
comportamiento clinico epidemioldgico de la catarata senil segun sexo y edad, tuvo

un predominio del sexo femenino con un total de 99 (52.1) pacientes y los pacientes
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comprendidos entre los grupos de edades de 70 a 74 afios con un total de 45 casos
(23.68 %).

Los resultados de la investigacion realizada estan en correspondencia con los
obtenidos por los investigadores citados en la bibliografia revisada.

Los datos demograficos sobre la catarata demuestran cada vez mas la
incidencia de esta patologia y su incremento de forma paralelo al aumento de la edad,
por lo que esta sigue siendo un factor de riesgo importante para las personas que
sobrepasan los 50 afios. A continuacion, se muestran los resultados referentes a las

edades de los pacientes con catarata estudiados.

Tabla 4. Distribucién de pacientes con catarata segun grupo de edades. UNIOFKEN. Agosto
2020 — enero 2021.

Edad | No. %
50 — 54 afios | 28,0 15,4
55-59 afos | 12,0 6.6
60 — 64 afios | 19,0 10,4
65 - 70 afios | 23,0 12,6
71- 74 afios | 2,0 1,1
75 — 79 afios | 36,0 19,8
80 — 84 afios | 62,0 34,1
Total | 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla.

Se puede apreciar en la tabla 2 que la mayor cantidad de pacientes(62) se ubico
en el rango de edades correspondiente a los 80- 84 afios lo que represento el 34,1 % del total,
de manera significativa también hubo un predominio del grupo de edades entre los 75 -79
afos con 36 pacientes (19,8%), le sigue en orden decreciente el grupo de 50-54 afios con
28 pacientes para un 15,4 % ,luego 23 pacientes (12,6%) se ubicaron en el rango de

65-70 afios mientras un 10,4 % estuvo representado por los pacientes con edades
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comprendidas entre los 60-64 afios y finalmente los grupos de edades menos
representativos fueron el de 71-74 afos con 2 pacientes (1,1,%) y el de 55-49 afos

con el 6,6%.

Segun Olso y otros (2017) , existe una relacion proporcional entre la edad y la
aparicion de la catarata senil, estimandose que el 50% de los pacientes en las edades
comprendidas entre 65-74 afos ya tienen algun grado de catarata incrementandose

en un 70% en las personas de 75 afios o mas.

(Garcés Hernandez, y otros, 2011), en su estudio “Resultados anatémicos y
funcionales en la cirugia de catarata mediante la técnica de extraccidén extracapsular
del cristalino versus facoemulsificacién”, determinaron que la cantidad de pacientes
estuvo representada por el sexo femenino encontrandose un 58,5 del total distribuidos
entre ambos procederes quirargicos: 55 % en el grupo EECC vs. 60,5 % en el grupo
FE.

La investigacion realizada muestra resultados semejantes a los obtenidos

anteriormente por los autores mencionados.

La clasificacion de la catarata es muy variada y existen varios factores que
inciden en la aparicion de la catarata, de igual manera la senilidad es un factor
predominante y en relacion las cataratas seniles se pueden clasificar teniendo en
cuenta la localizacion de la opacidad de manera que podemos observar cataratas
nucleares, corticales o subcapsulares posteriores. La tabla que aparece a
continuacion muestra la incidencia de estos tipos de catarata diagnosticadas en los
pacientes que fueron objeto de estudio.

Tabla 5. Catarata segun la localizacién diagnosticadas en los pacientes estudiados. Clinica
UNIOFKEN. Agosto 2020 — enero de 2021.

Tipo de Catarata | No. %
Catarata Nuclear. | 72 39,6
Catarata Cortical. | 47 25,8
Catarata Subcapsular Posterior. | 63 34,6
Total | 182 100
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Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

Como se muestra en la tabla 5 la opacidad de mayor incidencia fue la catarata
nuclear diagnosticada en 72 pacientes para el 39,6%, luego la catarata cortical se
presento en el 25,8 % y finalmente 63 pacientes presentaron catarata subcapsular

posterior para un 34 ,6 % del total.

(Arias Loja & Cabrera Pifia, 2020) en un estudio realizado sobre las
caracteristicas de la catarata senil en pacientes estudiados en la ciudad de Cuenca,
Ecuador, obtuvo que la catarata nuclear fue la de mayor predominio con el 47% de
un total de 308 pacientes, seguido de la corticonuclear con un 35% , la subcapsular

con el 13% y finalmente en menor representacion la cortical con el 5 %.

Segun (Hosamani, Warad, & Warad, 2015) en una investigacion realizada en
el sur de la India sobre las complicaciones posoperatoria de catarata, refieren que la
principal localizacion de la opacidad fue nuclear en casi la mitad de los pacientes

estudiados.

La tabla 6. Muestra la relacién de las patologias asociadas a la catarata en la

muestra de estudio.

Tabla 6. Patologias asociadas a la catarata en los pacientes estudiados.Clinica UNIOFKEN.
Agosto 2020 — enero 2021.
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Patologias. | No %
Degeneracién macular asociada a la edad | 9 4,9
Desprendimiento de retina | 6 3,3
Desprendimiento posterior del vitreo | 13 7.1
Diabetes Mellitus | 48 26,4
Glaucoma | 12 6,6
Hipertension arterial | 37 20,3
Oclusion vascular de la retina | 3 1.6
Pterigion | 54 29,7
Total. | 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

El analisis de los resultados de la tabla 4 muestra que la patologia mas
incidente fue el pterigion con 54 pacientes que representa el 29,7 % de la muestra de
estudio, luego la diabetes mellitus se presenté en un 26,4 % , 37 pacientes
presentaron hipertension (20,3 %), 13 pacientes (7,1%) tuvieron desprendimiento
vitreo posterior , el 6,6 estaban diagnosticados con glaucoma, y con cifras menos
significativas, la degeneracion macular asociada a la edad con un 4,9 %, el
desprendimiento de retina alcanz6 el 3,3% y la oclusion vascular de la retina se

present6 en 3 pacientes para el 1,6%.

(Pérez -Martinot & Llanos -Zavalaga, 2020), en un estudio realizado en Lima,
Peru sobre la efectividad de la técnica manual de la cirugia de catarata con incision
pequefia refieren que la hipertension arterial y diabetes mellitus fueron las
comorbilidades mas prevalentes con 125 (21,16%) y 37(6,26%) pacientes,

respectivamente; y que el 32(5,33%) pacientes presentaban ambas comorbilidades.

La agudeza visual sufre varios cambios desde el nacimiento hasta la edad
adulta y son numerosas las causas que pueden ocasionar la disminucion de la misma,
lo que conlleva a ciertas limitaciones para realizar ciertas actividades. De igual
manera en funcion de ellos se han planteado diversas clasificaciones por las distintas
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organizaciones a nivel mundial. La tabla 8 expone los resultados sobre la agudeza

visual alcanzada por los pacientes estudiados antes de la cirugia.

Tabla 7. Agudeza Visual antes y después de la cirugia en los pacientes estudiados. Clinica
UNIOFKEN. Agosto 2020 - enero 2021.

Agudeza visual. | Antes Después
No. % No. %
Normal (20/60 o0 mas)
30 16,4 139 76,4
Limitacion Visual(20/60 -20/200)
79 43,4 33 8,1
Limitacion Visual Severa(20/200 - 20/400)
55 30,2 5 3,3
Ceguera (inferior a 20/400)
18 10,0 3 2,0
Total | 182 100 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

De acuerdo a los resultados obtenidos en la tabla 6 sobre la agudeza visual
alcanzada previa a la cirugia, se puedo constatar que el 43,4 % presentaron limitacion
visual, 55 pacientes presentaron limitacion severa que corresponde al 30,2 % de la
muestra y sélo 2 pacientes alcanzaron menos de 20/400 de agudeza que corresponde

con ceguera y representa el 10% .de los pacientes estudiados.

Se puede observar la mejoria de la agudeza visual luego de la intervencion
quirurgica pues el 76,4 % de los pacientes alcanzaron una agudeza visual normal
(20/60 o mas), mientras que solo el 18,1 % tuvo una limitacion visual y un 3,3%

presentd limitacién visual severa. También es importante destacar que solo 2
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pacientes presentaron una agudeza visual inferior a 20/400 lo que estuvo relacionado

con las patologias asociadas que no permitieron la mejoria de la agudeza visual.

Segun Sera Velazquez, et al (2021) en su articulo sobre los resultados de la
cirugia de catarata por las técnicas de incision pequefia tunelizada y por
facoemulsificacion, al determinar la MAVSC el promedio fue de 0,3 a 0,6 para ambos
grupos (62,86% y 57,14%). La mayoria de los pacientes tuvieron una ganancia

postoperatoria a los 3 meses de mas de seis lineas de visidon en la cartilla de Snellen.

Cabezas, et al (2008) en un estudio realizado sobre el impacto de la cirugia de
catarata en la agudeza visual y la calidad de vida, refiere la mejoria de la agudeza
visual, siendo cuatro veces mayor tras la cirugia a la alcanzada antes de realizar la

intervencion quirdrgica.

(Curbelo Gomez & Lull Tombo, 2009) observaron que “después de dos meses
de aplicada la cirugia se comprob6 que la agudeza visual mejoré notablemente, llegé

a alcanzar 0,5 y mas en casi todos los pacientes (97,2%)” (pags. 21-28).

Las ametropias o defectos de refraccion suelen presentarse por diversos
factores, siendo la edad un aspecto importante para la aparicion de las mismas, por
lo general suele aparecer una miopia inducida por los cambios de refraccion del indice
del cristalino cuya causa es la catarata. Independiente de que la cirugia pretende
eliminar el defecto refractivo y llevar al ojo a la emetropia, se pueden obtener

astigmatismos inducidos por las técnicas quirargicas.

La tabla 8 muestra la incidencia de las ametropias en la muestra de estudio
antes y después de haberse realizado la intervencion quirargica.

Tabla 8. Defectos Refractivos diagnosticados en los pacientes previo y posterior acirugia
por catarata. Clinica UNIOFKEN. Agosto 2020 - enero 2021.

Defectos Refractivos | Prequirdrgico Postquirargico
No. % No. %
Miopia | 98 53,8 73 40.1

Hipermetropia | 23 12,6 13 7.1
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Astigmatismo. | 61 33,5 96 52.7

Total | 182 100 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

Se puede observar en la tabla 8 antes de la intervencion quirdrgica la mayor
cantidad de pacientes (98) presentaron miopia lo que represent6 el 53,8% de la
muestra de estudio, la alta incidencia de miopia estuvo justificada por los cambios del
indice de refraccion del cristalino en la catarata y otros casos diagnosticados al
momento del examen, 23 pacientes presentaron hipermetropia para un 12,6 % vy el
33,5 % presento astigmatismo. Luego de la cirugia disminuyo el nUmero de pacientes
con miopia e hipermetropia en un 40,1 % y un 7,1 % respectivamente, sin embargo,
aumento la cifra de pacientes con astigmatismo (52,7%) lo que se relaciona con los

astigmatismos inducidos.

Oliva, et al (2018) en su investigacion sobre resultados visuales y refractivos
hacen referencia al comportamiento de las ametropias antes y después de la cirugia
mediante la técnica de facoemulsificacion y observan que el astigmatismo se presento
con mayor porcentaje en ambos momento ,refieren ademas que el astigmatismo
prevalece en el posoperatorio debido a que no se corrige mediante la técnica
quirtrgica empleada , no siendo asi en los casos de miopia que por lo general si se

corrigen .

Segun (Nieves Lopez, Alvarez Diaz, Triana Casado, Martinez Legon, & Z,
2013) determinaron mediante un estudio del comportamiento del astigmatismo
postquirargico utilizando la técnica de Blumenthal, que este vari6é de 1,43 + 0,79 D en
el preoperatorio a 2,20 + 0,99 D en el posoperatorio. Encontrandose un incremento
promedio del astigmatismo de 0,78 D, siendo esta diferencia de medias

estadisticamente significativas (p=0,000).

Los estudios que analizaron el comportamiento evolutivo del astigmatismo después
de la cirugia de catarata con el uso de suturas de nylon 10-0 coincidieron en que
inicialmente en el preoperatorio los pacientes, de modo general, tienen un
astigmatismo que oscila de 0 a tres dioptrias contra la regla. Durante la primera
semana aumenta hasta dos dioptrias a favor de la regla por la compresion de la herida

producida por el encorvamiento en el meridiano vertical de la cérnea, hasta invertirse
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y pasar contra la regla desde el tercer mes de operado hasta el afio, lo que aumenta
las diferencias respecto al astigmatismo previo a la cirugia(Nikose, Saha, Laddha, &
Patil, 2018)

Los resultados obtenidos en la investigacion realizada son semejantes a los

obtenidos por los investigadores referenciados anteriormente.

Los métodos para el correcto calculo de la lente intraocular a implantar
dependen entre otros aspectos del tipo y grado de la opacidad presentada por el
paciente pues de esto depende que la luz atraviese los medios y se puedan obtener
registros confiables de las medidas biométricas en los pacientes. La siguiente tabla

expone los métodos para el calculo del LIO utilizados en la muestra de estudio.

Tabla 9. Métodos de calculo de LIO. Clinica UNIOFKEN. Agosto 2020 - enero 2021.

Método de Calculo del LIO | No. %
Inmersion 12 6,7
Contacto 75 41,2
IOL Master | 95 52,1
Total | 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

Como se puede observar en la tabla 9, en relacion a los métodos biométricos
utilizados para el calculo de la lente intraocular el IOL Master fue el que mas se utilizé
en 95 pacientes para el 52,1 % de la muestra, su uso permitié obtener lecturas con
resoluciones mas elevadas y datos mas confiables tratdndose de pacientes con

catarata.

Por tal motivo se ha implementado como técnica de eleccion en los paises
desarrollados. En cuanto a la técnica por aplanacion se utilizé en 75 pacientes (41,2%)
gue corresponden a aquellos a los cuales no fue efectivo el calculo con IOL Master y

gue por lo general presentaron cataratas subcapsulares.

Se practicé la biometria de inmersion en 12 pacientes (6,7%) en estos

pacientes no fue posible obtener las lecturas por los otros métodos.
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Las medidas preoperatorias con el Zeiss IOL Master tienen muchas ventajas en
comparacion con las técnicas convencionales de biometria ultrasénica con el ecografo
en modo A y la queratometria. Nos permite mayor precision, facilidad de uso, y
seguridad del paciente, ademas, consigue aumentar la eficiencia de la practica y

mayor fluidez en la linea preoperatoria (Hernandez Silva, y otros, 2010) .

Montero, et al (2014) en un estudio sobre la efectividad de la biometria por
inmersion para el calculo del LIO, refiere que la media de la longitud axial por
inmersion fue de 23,9 mm, mientras que con el IOL Master fue de 23,8 mm,
hallandose una diferencia de longitud axial de 0,09 mm, lo que demostré que no

existen diferencias significativas entre ambos métodos.

Actualmente la cirugia de catarata se ha convertido en algo mas complejo que
la sustitucion del cristalino opaco con la intencion de la mejora refractiva del paciente
y reducir la dependencia de la correccién éptica en gafas para las diferentes distancias

de enfoque.

Por ello se han desarrollado los lentes intraoculares especiales que puedan
corregir todas las distancias (bi o trifocales, refractivas o difractivas, esféricas o
toricas) y de esta forma lograr la compensacion éptica postquirdrgica. La correcta
funcionalidad Optica de estas lentes depende de la exactitud del calculo realizado en

el preoperatorio previo a la cirugia por parte del biometrista.

La tabla 10 expone los resultados relacionados con el tipo de lente intraocular
implantado durante la cirugia teniendo en cuenta las actividades a realizar y la
profesion de los pacientes intervenidos para ello fue necesario realizar la encuesta
pertinente a todos los pacientes que fueron intervenidos durante la investigacion
realizada y de esta forma constatar la informacién referente a la profesion o cualquier

otro tipo de actividad que habitualmente realizaban.
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Tabla 10. Tipo de LIO implantado en los pacientes intervenidos. Clinica “UNIOFKEN”. Agosto
2020 — enero 2021.

Tipo de Lentes | No. %
Térico | 27 14,8
Monofocal | 72 39,6
Multifocal | 83 45,6
Total | 182 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano Olalla

En la tabla 10 se observa los lentes intraoculares implantados a los pacientes
intervenidos , como se puede corroborar el mas usado en la cirugia con un 45,6 % fue
el multifocal los cuales permiten una vision de alto contraste en pacientes sometidos
a cirugias, y el enfoque en todas las distancias , luego se implant6 el lente monofocal
en 72 pacientes que represento el 39,6% de la muestra de estudio, mientras que solo
el 14,8 % decidieron el lente térico , relacionado con aquellos que tenian

astigmatismos elevados .

(Calladine, Evans, & Martin Leyland, 2015) realizaron una revision sistematica
que incluyé 8 metanalisis de 8 estudios randomizados concluyendo que existe una
buena evidencia de las LIOs multifocales respecto a la mejoria en la vision proxima
frente a las monofocales lo que compensaria la mayor disminucién al contraste y la

vision de halos, pero esa mejoria no es tan evidente en la vision lejana.

Segun Fuentes, et al (2012) en un estudio realizado sobre la satisfaccién en
pacientes con distintos tipos de lentes oculares multifocales, a los cuales agrupé en
cuatro grupos dependiendo del tipo lente implantado (I = Restor®, Il = TecnisTM, Il =
ReZoom™ y IV = Acrilisa®. Luego de la cirugia fueron encuestados y pese a las
pequefias dificultades referidas, el 93% del total refirieron que se volverian a implantar

un lente multifocal.

En relacién a la investigacion realizada , los resultados obtenidos son similares

a los alcanzados por los autores citados anteriormente lo que demuestra que existe
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convergencia en cuanto a criterios sobre la correcta seleccion de los lentes

intraoculares a implantar en cada caso.

3.2. Desarrollo del protocolo
Tema: Protocolo para el calculo del lente intraocular en pacientes con catarata.
Introduccion:

La salud visual depende de una serie de aspectos relacionados con la
prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno ante la existencia de una patologia
determinada. El optdmetra juega un rol fundamental en la orientacion clinica basica.
El manejo de herramientas y conocimientos primarios para el uso los debidos
procesos que deben aplicar para la detencién y manejo de las diversas anomalias del

sistema visual sin dudas nos llevaran al éxito en la valoracion de cualquier sujeto.

La presentacion de un material que contenga las acciones precisas para cada
uno de los de procedimientos en la evaluacion clinica del paciente con catarata,
permite minimizar el margen de error en la practica del calculo de la lente intraocular

a implantar en los pacientes afectados por esta patologia.

El protocolo contiene un basamento cientifico, conceptualiza ademas los temas
mas importantes sobre los examenes previos a la intervencion quirdrgica por catarata
en los pacientes que tributen a la cirugia. Se explica el proceso desde el arribo a la
clinica hasta el diagndstico final y la disposicion, prestando atencion a la integracion

y coordinacién de la informacién que registra.

En cada parte del protocolo se desarrollan las definiciones tedricas esenciales
gue permitiran entender, aplicar y analizar los diferentes examenes o pruebas clinicas
realizadas durante la consulta optométrica. Asi pues, se espera que este conduzca a

la comprensién de los procedimientos.
Justificacién

La importancia de la propuesta de un protocolo clinico radica, en que constituye
una herramienta elaborada por medio de un amplio estudio sisteméatico basado en
evidencias cientificas para dirigir los procesos médicos frente a una patologia, lo que

involucra a investigadores, profesores y expertos que avalan su puesta en préctica.
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La confeccidn del mismo facilita el manejo optométrico dentro de la institucion,
permitiendo el andlisis de situaciones que requieren una decision acertada y rapida
en relacion al célculo del LIO evita confusiones en la practica clinica y permite
entender y valorar eficazmente cualquier diagnostico y la realizacién de los examenes

con mayor seguridad.

El conocimiento sobre lo referente a la realizacion del calculo del LIO en
pacientes candidatos a la cirugia de catarata, permite al profesional elegir el método
mas efectivo para obtener los mejores resultados refractivos posoperatorios

La exigencia de los pacientes para obtener una buena agudeza visual con la menor
dependencia posible de lentes aéreos representa todo un reto para el oftalmélogo y
obliga al cirujano a conocer y saber aplicar las distintas técnicas disponibles para el

célculo de lente intraocular (2010).
Objetivos:

Objetivo general: Propiciar mayor nivel de conocimiento a los profesionales
optometras del area sobre los métodos y férmulas idoneas para el calculo de la lente

intraocular en pacientes con catarata.
Objetivos especificos:

» |dentificar las falencias de los profesionales optémetras sobre las
generalidades del célculo de la lente intraocular en pacientes con catarata.

» Proporcionar los conocimientos tedricos basicos sobre los métodos para
el célculo de la lente intraocular.

» Proponer y validar un protocolo clinico para el célculo de la lente

intraocular teniendo en cuenta el tipo de catarata diagnosticada.
Desarrollo:

Para el desarrollo se propone desarrollar el protocolo en dos etapas

fundamentales.

Primera etapa: Diagnostico sobre los conocimientos basicos para el calculo

de la lente intraocular.

Objetivo: Conocer el nivel de conocimiento tecérico sobre el célculo del LIO en

los profesionales del perfil.

Actividades:
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Realizacion de examen diagnostico a los profesionales optémetras dedicados

a realizar los examenes pre operatorios para el calculo del LIO.

Seminarios y talleres sobre el calculo del LIO en pacientes con catarata, su

clasificacion y opciones de tratamiento.
Segunda etapa: Propuesta de protocolo clinico para célculo de LIO.

Objetivo: Proponer un protocolo para el calculo del LIO teniendo en cuenta el

tipo de catarata diagnosticada.
Actividades:
Revision sobre métodos de calculo de lentes intraoculares previo a la cirugia.
Eleccién del método para el célculo del LIO dependiendo del tipo de catarata.
Evaluacion del protocolo propuesto.

Fundamentacion teorica.

Catarata: Contintda siendo la causa mas comun e importante de ceguera
reversible en personas que sobrepasan los 50 afios de edad y constituye una de las
principales indicaciones quirargicas en el grupo de pacientes que superan esta edad.
Debido al aumento de la esperanza de vida y a la mayor exigencia de una buena
calidad de la misma por parte de los pacientes, los Ultimos afios se ha producido un
aumento progresivo de la demanda de intervenciones quirdrgicas de catatara lo que
implica mayor preparacion tanto del personal médico como de optometria para

realizar los examenes con calidad y conseguir la optimizacién visual posquirdrgica.

Conceptualmente se resume a una opacificacion de la lente cristalina que
impide el paso de la luz hasta la retina, y esto hace que disminuya la agudeza visual,
cuyo grado de disminucién dependerd de la localizacién de la opacidad y el tipo de

catarata que en este aspecto puede ser nuclear, cortical o subcapsular posterior.

Ademas de la edad existen otros factores de riesgo que aumentan la aparicion
de la catarata entre los que se encuentran: la diabetes mellitus, hipertension arterial,
la exposicién a radiaciones nocivas, el uso de esteroides por tiempo prolongado,

factores nutricionales, consumo de alcohol y tabaco entre otros.
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Hasta la actualidad no existe un tratamiento 6ptico ni medicamentoso para
eliminar la catarata siendo la Unica opcion la cirugia para la cual existen diferentes
técnicas que permiten sustituir el cristalino opaco por una lente artificial que realice la

misma funcién denominada lente intraocular.

El manejo de la catarata no solo incluye la responsabilidad clinica del
oftalmélogo, sino que interviene un equipo multidisciplinario que incluye al
optometrista, auxiliares de enfermeria, médicos generales, anestesidlogos etc, sin

embargo, la decisidn quirargica le compete al médico cirujano y al propio paciente.

Determinar la lente a implantar en una cirugia requiere de una serie de
examenes entre los cuales es determinante la biometria ocular para realizar el calculo
de la misma. Es importante la seleccion del método ideal que nos proporcione los
mejores resultados y un aspecto a considerar para ello es conocer el tipo de catarata

gue presenta el paciente.
Fase diagnéstica.

La Historia Clinica: es un documento obligatorio y necesario en el desarrollo de
las practicas de atencion y tiene diversas funciones que la constituyen en una
herramienta fundamental. En la misma se consideran datos personales, sociales,
preventivos y médicos de todos los pacientes, la misma nos ofrece los datos mas
importantes para arribar al diagnoéstico y refleja cada uno de los examenes

practicados.

Agudeza visual: Como ya se conoce, la agudeza visual es la capacidad de ver los

detalles con claridad, independientemente de la distancia del objeto.

Graficol. Agudeza visual.

El examen de agudeza visual es una
parte rutinaria de un examen ocular o

Agudeza imitacid -
Ceguera icuat T de un examen fisico general,
Total (MM) 200) particularmentesi hay un problema o
Limitacilém cambio en la visibn. No causa
Visua ;
S molestias por lo que es un examen no
400) invasivo.

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano.
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En la clinica UNIOFKEN se practica el examen de AV, de la tabla de Snellen
(fisicas y digitales), a una distanciade 20 pies (6 metros). Se realiza sin correccion

Optica o con la medida del paciente que es o mismo que su correccion Optica.
Preparacion para el examen.
- No se necesita preparacion especial para este examen.

- El nimero superior se refiere a la distancia a la cual se separa de la

tabla.Por lo general, esta es de 20 pies (6 metros).

- El nimero inferior indica la distancia a laque una persona con vista

normal podrialeer la misma linea que el paciente lee correctamente.

Por ejemplo, 20/20 (6/6) se considera normal; 20/40 (6/12) indica que la linea
gue lee correctamente a los 20 pies (6 metros) puede ser leida por una personacon

vision normal desde 40 pies (12 metros) de distancia.
Determinacion del defecto refractivo.

Los defectos refractivos son defectos Opticos que impiden que las imagenes se
enfoquen de manera correcta en laretina, lo que provoca vision borrosa entre los que
se encuentran: la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo y pueden aparecer a

cualquier edad.

Las personas mayores de 40 afios tienen disminucion de la vision de cerca lo
gue se conoce como presbicia, siendo un proceso fisioldgico en todas las personas

de esas edades.

Refraccidn objetiva: la opinién del paciente no es tomada en cuenta.
Mediante el uso de un autorefractémetro, este indica larefraccion del paciente en

ese momento determinado.

Refraccion subijetiva: los datos son aportados por el paciente, en funcion de lo
gue observa cuando le colocamos las diferentes combinaciones de lente en cada ojo

para obtener el valor definitivo.

Queratometria: determina la medida de la curvatura de la cérnea. Esta
medicion juega un papel fundamental en la precision del calculo de lapotencia de la
lente intraocular. La queratometria detecta y mide el astigmatismo determinando los

meridianos mas curvos y planos de la superficie corneal. Se pueden obtener lecturas
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K manualmente o con un método automatizado. Estas lecturas se suelen expresar en

dioptrias o en milimetros.
Valoracion oftalmoldgica:

Se debe realizar una evaluacion de los anexos oculares, la respuesta pupilar y

la musculatura extrinseca ocular, valorar la presion intraocular y el grosor corneal.

Examen del fondo de ojo mediante oftalmoscopia directa y biomicroscopia para
evaluar el polo posterior e identificar cualquier otra patologia pre existente ademas de

la catarata.
Célculo de la lente intraocular.

También es imprescindible realizar una biometria ocular, para determinar la
potencia de la lente intraocular que sustituira al cristalino opaco, una vez que se
obtienen los parametros: profundidad de la cAmara anterior y grosor del cristalino.
Estas pruebas se realizan habitualmenteantes del dia de la cirugia como parte de la

bateria de examenes pre operatorios.

En la actualidad se dispone de diferentes formulas de calculo de lentes
intraoculares. En el centro UNIOFKEN se toma en cuenta los datos biométricos del
0jo, para posteriormente analizar el comportamiento de la potencia de la LIO y la
capacidad predictiva de la formula, puesto que la posicién efectiva de la lente (ELP)

es la unica variable que no puede ser medida de manera preoperatoria.

Los métodos y férmulas han evolucionado desde hace muchos afios, lo que ha
guiado esta evolucién es una mejor prediccion de dicha ELP, de hecho, toda la
problematica del calculo de las lentesproviene de este aspecto. Cada formula esta
desarrollada con su propio algoritmo de célculo para obtener la ELP. Utilizando los
datos biométricos obtendremos primero el valor de la ELP y a posterior el valordel

poder diéptrico de la LIO.

Por otro lado, se deben tener en cuenta las constantes de las férmulas para
poder realizar un calculo correcto y tener un valor de referencia que nos proporcione
informacion sobre las caracteristicas de la lente a implantar (indice de refraccion,
superficie éptica), esta informacion necesaria para mejorar tanto el valor de la ELP

como el poder didptrico de la lente.
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Métodos biométricos.

Existen dos métodos para determinar la longitud axial: la ultrasonica o acustica
o la biometria Optica. En la primera se puede realizar el método de inmersion o el de

aplanacion y en el segundo caso se refiere a la interferometria.

= Método Inmersidn: es un método que ha revolucionado con los afios, ha sido
simplificado y se obtienen resultados mas exactos en la determinacion de la longitud
axial debido a que se elimina el factor de compresién corneal por parte del explorador,
determindndose la medida mas real desde la cara anterior de la cornea. Mediante
esta técnica se coloca se coloca sobre la cérnea del paciente ,una cipsula con suero
fisiologico y dentro de la misma se introduce la sonda del biémetro, evitandose
cualquier contacto y eliminandose el efecto de aplanacion que suele ocurrir con el
biometro de contacto.

= Método de aplanacion: Es un método muy sencillo de realizar, aunque no es
el mas exacto debido a la compresion corneal que se produce y que puede resultar
valores inferiores a la longitud axial real. Esta compresion puede oscilar entre 0,20 -
0,35 mm. En caso de miopias magnas y presencia de estafiloma posterior se hace
dificil la medicién puesto que la longitud axial aumenta con el aumento de la longitud
axial, en este caso puede ocurrir que el segmento mas posterior del ojo puede no
coincidir con el centro de la fovea y es la causa para la obtencion de medidas
erroneas.

= Método por interferometria (IOL MASTER) “El biémetro optico mide la
longitud axial tomando esta como la distancia entre el epitelio corneal y el epitelio
pigmentario de la retina” (Calvo Sanz, 2019).

La tomografia de coherencia Optica parcial (IOL Master) de Zeiss, ha sido
desarrollada desde los 90 y utilizan dispositivos laser que miden sin contactar con la
cornea, la distancia desde su vértice hasta la capa del epitelio pigmentario y se ha
convertido para m muchos cirujanos en el estandar de oro de la biometria por la

efectividad en los calculos del LIO.

Debemos tener en cuenta que existen algunas condiciones especiales a
considerar y que pueden dificultar la realizacién del examen por este método como

es el caso de algunas opacidades densas ya sea de la cérnea o del cristalino.



74

Segun Iribarne, et al (2003) dentro de las ventajas del IOL Master se

encuentran:

- Método simple , fiable , de gran reproductibilidad, confortable y seguro para
el paciente.

- Al ser de no contacto, evita las distorsiones y errores del resultado de la
compresion corneal de la biometria de contacto.

- Rapida medicién de los parametros biométricos (longitud axial, radio de
curvatura de la cérnea, profundidad de la camara anterior)

- Tiene una elevada precision.

- La midriasis no afecta la medicion.

- Es vélido en pacientes pseudofaquicos, por lo que no se modifica la

velocidad de la luz e incorpora formulas de tercera y cuarta generacion).

Es importante considerar que el IOL Master ademas de las ventajas que

proporciona presenta algunos inconvenientes como son:

- Aproximadamente existe un 10% de ojos a los cuales no se le puede
determinar la lectura.

- En caso de opacidades corneales, cataratas subcapsulares posteriores,
cataratas muy densas y hemorragias vitreas, la luz infrarroja no los atraviesa.

- En caso de deformidades corneales, excentricidad de la fijacion, su uso es
limitado.

- En algunas ocasiones no realiza lecturas en defectos refractivos elevados.

La queratometria es la medida objetiva de la curvatura corneal y como se ha
mencionado también existen métodos manuales y automaticos y ambos se deben
tener en cuenta algunos aspectos para su realizacion que arrojarian errores para la

prediccion de la lente intraocular a elegir entre los cuales tenemos:

No realizar el calibrado del equipo previo a la realizacion del examen.

Realizar cualquier examen de aplanacién o identacion antes de la medida.

Modificaciones de la curvatura corneal debido a cirugias refractivas antes

realizadas.

Uso de lentes de contacto rigidas hasta al menos dos o tres semanas antes de

la realizacion del examen.
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- Distorsidon de las miras del queratbmetro a consecuencia de cicatrices,

astigmatismos irregulares, colocacion de unguientos, parpadeo excesivo 0

mala fijacion del paciente etc.

Figura 5. Esquema de autorefracto/queratdmetro Huvitz HRK 7000.

NC.0e1®
LKBR

Fuente: (Cruz Aponte & Arenas Mosquera, 2015)

Después de la realizacion de los examenes complementarios es de suma

importancia la seleccion de la lente intraocular a implantar, y esto depende no solo de

la precision de los resultados obtenidos sino de los aspectos siguientes a considerar:

» Anatomia y los parametros Opticos del ojo.

» Defecto de refraccion previo.

» Longitud axial del ojo.

= Otros parametros que puedenser necesarios son la ACD preoperatoria y

distancia corneal de blanco a blanco(WTW) didmetro corneal horizontal.

Tabla 11. Férmulas biométricas.

relacion entre la constante Ay el "factor
cristalino" también se utiliza para

determinar el ACD.

Formula Criterio Pardmetro | Recomendacion
s ELP
Barrett Profundidad de la camara anterior (ACD) AL, ojos cortos (< 21
se correlacionacon la longitud del eje curvatura | mm).
ocular (AL) y la curvatura corneal. La corneal
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Haigis Calcula el poder del LIO basandose en AL y ACD. | Haigis: Ojos
tres variables (a,un,y un,) un,La normales o >
constante esta relacionada con el ACD 26mm.
medido. un; La constante se asocia con la
AL medida.
Hoffer Q Se basa en curvaturas individualizadas de | ALy De acuerdo a
ACD, AL y cérnea. curvatura | RoyalSociety of
corneal. Ophthalmology la
1. Factores que aumentan la ACD con 3
férmula Hoffer Q
el aumento de la AL
debe usarse para <
2.  Factores que aumentan la ACD con 22 mm.
aumento de la curvatura corneal.
3.  Factores que ralentizan los
cambios en la ACD en los ojos de
ojos extremadamente largos y muy
cortos
4. Constantes agregadas a ACD.
Holladay | Esta formula utiliza valores refractivos ALYy se recomiendapara
estables postoperatorios. curvatura | ojos entre24,6 mm
corneal. y

* Dioptrias para la LIO implantada

*  Mediciones preoperatorias de

curvatura corneal.

» AL para calcular factores quirargicos

individuales.

Factor cirujano se define como la distancia
desde el plano anterior del iris
postoperatorio hasta el plano 6ptico

efectivo de la LIO.

26,0 mm.
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principalmente. corneal. mm, combinacion
o _ de Hoffer Q,
1. Prediccion postoperatoria de ACD
2. Factor de correccion del grosor de T.

la retina. indice de refraccion

corneal.

SRK/T Utiliza los métodos existentes de ALYy 0jos > 26 mm. Para

constante A y optimizacion, esto incluye | curvatura | ojos de22.0 a 24.5

Holladay 1y SRK/

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano.

Seleccion de la lente intraocular a implantar.

Al centro UNIOFKEN llegan pacientes con muchas necesidades por problemas
opticos, sin embargo, es necesario tener en cuenta las caracteristicas y expectativas
visuales de los pacientes para la eleccion del tipo de LIO, por lo que la decisién en
este caso involucra al médico para la adecuada orientacién y al paciente para que

adquiera el conocimiento necesario.

Dentro de las preguntas necesarias a realizar y que posibilitan obtener una
informacion importante para la seleccién del tipo de lente a implantar y que le
proporcionara el confort visual una vez que haya sido intervenido quirdrgicamente en

implantado la lente ideal se encuentran las siguientes:

v ¢ Qué tipo de actividades realiza?
v ¢ Qué aficiones tiene?

v ¢,Conduce por la noche?

v ¢, Usa el ordenador?

v ¢Lee por la noche?

Después del analisis de los métodos y formulas existentes para el célculo
del LIO y teniendo en cuenta de los resultados refractivos posoperatorios
obtenidos, se propone el siguiente protocolo en funcion del tipo de catarata
diagnosticada en los pacientes con el objetivo de minimizar los errores posibles

errores de medicion.



El protocolo contendra los siguientes aspectos:
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1. Datos sobre la valoracién oftalmologica del paciente que incluyen los

personales y el consentimiento informado teniendo en cuenta las

normativas de Helsinki.

2.Se le explica al paciente sobre el procedimiento de la técnica

biométrica en cada caso.

3. Selecciéon del método y la formula biométrica teniendo en cuenta el

tipo de catarata.

4. Andlisis de los resultados refractivos posoperatorios.

Tabla 12. Relacion del tipo de catarata y formula biométrica.

Tipo de Método Biométrico Formula Ajuste Refraccion
catarata segun error refractivo biométrica parala Posoperatoria
preoperatorio. segln ALX medida de
ALX
Nuclear Hipermetropia Hoffer Q Sumar 0.50
(Aplanacién) (hasta 23mm) | 0,35mm al valor (0.75) esf
Haigis (= de LA para
26mm) compensar Cil(0.50- 1.00)
SRKT depresién
(22- 26 mm) corneal por la 0.75D en esfera y
técnica. cilindro.
Miopia y astigmatismos No se realiza
(IOL Master) ajuste, no
contacto.
Cortical En  cualquier error Haigis (= No ajuste no 0.50 esf
refractivo 26mm) contacto. Hasta 1.00 cil.
Utilizar IOL Master. Hoffer Q(<

24 mm)
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Subcapsular Inmersién en (catarata Hoffer Q(= Ajustar la LA 0.75 esf
Posterior. madura). 24mm) (sumar 0.35mm) 1.00 cil
IOL Master en el resto | SRKT (22 — 0.75 esf
de las subcapsulares 26mm) 1.25cil.
Haigis (2 No ajuste.
26mm)

Elaborado por: Lenin Francisco Zambrano O.

Conclusiones del protocolo:

En pacientes hipermétropes con catarata nuclear utilizando el método de
aplanacion y realizando el ajuste de la longitud axial por la disminucién de la misma
mediante la depresiéon causada por la sonda, se obtienen resultados refractivos por
debajo de 0.50 D en las ametropias esféricas y hasta 0.75 en astigmatismo.
Tratandose de ojos pequefios es recomendable utilizar para el calculo la férmula
biométrica Hoffer Q.

En pacientes con miopia y catarata nuclear resulta conveniente realizar los
célculos con IOL Master, y seleccionando férmulas de cuarta generacién teniendo en
cuenta la longitud axial, se obtuvieron valores de error refractivo inferiores a 1.00D
tanto en el poder esférico como el cilindrico.

En las cataratas corticales se utilizé la técnica de interferometria (IOL Master)
en todos los pacientes independiente al error refractivo, pues la medida con esta
técnica demostr6 que los resultados refractivos posoperatorio fueron muy
satisfactorios, los cuales no sobrepasaron el valor de 1.00D.

En las cataratas subcapsulares posteriores se valor6 la madurez de la misma,
pues no fue posible en estos casos utilizar el IOL Master , por lo que la técnica utilizada
fue la de inmersién con buenos resultados refractivos posoperatorios , en el resto de
las cataratas subcapsulares se pudo realizar el calculo con IOL master , obteniendo
de igual manera resultados refractivos posoperatorios hasta 0.75D en las esferas y
hasta 1,25 en los astigmatismo , estos asociados ademas a la técnica quirudrgica .
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CONCLUSIONES

El 53,8 % de la muestra de estudio estuvo representado por el sexo

femenino.

La mayor cantidad de pacientes (62) correspondieron al rango de edades
comprendido entre los 80- 84 afos lo que representd el 34,1 % del total.

La catarata nuclear fue la de mayor incidencia diagnosticada en 72 pacientes.

Dentro de las patologias asociadas, el pterigion fue la de mayor
representatividad en 54 pacientes (29,7%).

Antes de la cirugia 79 pacientes tuvieron limitacion visual, situacion que cambi6
luego de la intervencion quirdrgica pues 139 pacientes alcanzaron una
agudeza visual normal lo que represento el 76,4 %.

Se presento la miopia en un 53,8% como defecto refractivo pre operatorio sin
embargo el astigmatismo tuvo mayor representatividad (52,7%).

Se aprobo la propuesta de protocolo para el célculo del LIO por el 100% de los

especialistas.



RECOMENDACIONES

Continuar el estudio donde se evidencie la relacion entre otros tipos de catarata
y resultados biométricos y refractivos alcanzados.

Realizar estudios de calculo del LIO en pacientes que han tenido cirugias
refractivas previas incluyendo las enfermedades oculares asociadas.
Incentivar la realizacién de otras investigaciones en el area para el logro de
resultados estadisticos que nos permitan realizar comparaciones.
Implementar un protocolo para el calculo de LIO en nifios con o sin diagnostico
de catarata.

Socializar el protocolo para que sea aplicado en otras areas.
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