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RESUMEN
Este estudio se realizdé con el propdsito de comparar los efectos a nivel
macular de la cirugia de cataratas con laser de femtosegundo vy
facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021. Este estudio
es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal y de recoleccion
prospectiva en el que se incluyé una muestra de 21 ojos donde se compararon
los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas con facoemulsificacion
clasica y laser de femtosegundo en los pacientes que acuden a la consulta de
oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Se utilizd un instrumento de
recoleccion de datos con 13 preguntas relacionadas a los datos
sociodemograficos correspondientes y a los efectos a nivel macular. De 21
ojos tomados como muestra para esta investigacidon, 11 operados con
facoemulsificacion clasica (FACO), un 70 por ciento para el grupo de 60-69
anos de edad y 30 por ciento para los rangos entre 70-79 afios de edad. Con
la técnica de femtosegundo (FLACS) un 36 por ciento en el rango de 60-69 afos
de edad y asi mismo para el rango de edad de 70-79 anos de edad. De los 10
ojos operados con FACO, 100 por ciento fueron del sexo femenino. Los 11 ojos
operados con latécnica de FLACS, un 18 por ciento fue del sexo femenino y el
sexo masculino 82 por ciento. De los pacientes operados con FACO, el 40 por
ciento tiene hipertension arterial (HTA) y el 20 por ciento tiene diabetes mellitus
(DM) mientras que los 11 ojos operados con FLACS un 55 por ciento tuvieron
HTAy un 27 por cierto con DM. Se encontraron diferencias significativas en el
efectos a nivel macular con un incremento del volumen y del espesor en la 4rta
semana después de la operacion, asi como los parametros de la cirugia, la

fluidica, el tiempo total de ultrasonido y la duracion de cirugia de cataratas.

Palabras clave: cataratas, agudeza visual, volumen macular, espesor macular, energia

acumulada disipada.



ABSTRACT

This study was carried out with the purpose of comparing the effects at the
macular level of cataract surgery with femtosecond laser and classical
phacoemulsification in patients attending the ophthalmology consultation of the
Espaillat Cabral Institute, July-December, 2021. This study is from observational,
descriptive, cross-sectional and prospective collection type in which a sample of
21 eyes was included where the effects at the macular level of cataract surgery
with classic phacoemulsification and femtosecond laser were compared in
patients who attended the consultation of ophthalmology at the Espaillat Cabral
Institute. A data collection instrument was used with 13 questions related to the
corresponding sociodemographic data and the effects at the macular level. Of 21
eyes taken as a sample for this research, 11 operated with classical
phacoemulsification (FACO), 70 percent for the 60-69- year-old group and 30
percent for the 70-79-year-old ranges. With the femtosecond technique (FLACS)
a 36 percent in the range of 60-69 years of age and also for the age range of 70-
79 years of age. Of the 10 eyes operated with FACO, 100 percent were female.
Of the 11 eyes operated with the FLACS technique, 18 percent were female and
82 percent male. Of the patients operated on with FACO, 40 percent had arterial
hypertension (HTN) and 20% had diabetes mellitus (DM), while the 11 eyes
operated with FLACS, 55% had HT and 27% had DM. Significant differences
were found in the effects at the macular level with an increase in volume and
thickness in the 4th week after the operation, as well as the parameters of

surgery, fluidics, total ultrasound time and the duration of cataract surgery.

Keywords: Cataracts, visual acuity, macular volume, macular thickness, accumulated energy

dissipated.



l. INTRODUCCION
La primera causa de ceguera en el mundo corresponde a la catarata,
responsable de un 48 por ciento de los casos, la mayoria relacionados con la
edad y por tanto no existe forma de prevenir su aparicion. Teniendo en cuenta

el envejecimiento progresivo de nuestra poblacién, sin duda, su prevalencia e

importancia como problema de salud publica se van a mantener en el tiempo.'
Siendo la Republica Dominicana un pais con ingresos bajos, entraen el grupo
de paises que concentra el 90 por ciento de la carga mundial de discapacidad
visual. Mas del 50 por ciento de las personas con discapacidad visual son
mayores de 50 afios, representando un mayor riesgo de padecer

catarata senil.?

La cirugia de cataratas es un procedimiento quirdrgico oftalmico que se
realiza con frecuencia y puede tener efectos que repercutan a nivel macular.

Una herramienta importante en el preoperatorio de la cirugia de catarata es la
tomografia de coherencia optica (TOC), utilizada para el diagndstico de
enfermedades de la macula y de la capa de fibras a nivel del disco 6ptico que
puedan interferir en el pronéstico visual después de la intervencion. El uso de la
tomografia de coherencia Optica esta justificado por el porcentaje de pacientes
que necesitan tratamiento oftalmoldgico previo a la cirugia de catarata, con el
objetivo de reducir posibles complicaciones y obtener mejores resultados
refractivos finales.®

Existen dos tipos de cirugias como tratamiento para la catarata, la cirugia con
laser de femtosegundo y la facoemulsificacion (FACO), este ultimo se ha
convertido en la técnica quirurgica preferida entre los cirujanos de segmento
anterior en todo el mundo y es la que mas se practica en los paises
desarrollados. Es un procedimiento destinado para desintegrar el tejido
cristalino.

La extraccion de la catarata por facoemulsificacién (FACO) puede dar lugar a
una mejoria de la agudeza visual, con una tasa de complicacion inferior en
comparacion con la extraccion extracapsular de catarata, aunque esta ultima al
ser de menor costo econéomico, puede preferirse en paises subdesarrollados.*?

La cirugia de cataratas asistida por laser de femtosegundo (FLACS) es un

nuevo enfoque para ayudar al cirujano a realizar una capsulotomia controlada
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y reproducible, una fragmentacion eficiente del nucleo e incisiones corneales
claras y precisas para la cirugia de cataratas.®

Se ha investigado algunos efectos que suceden a nivel macular donde el
volumen macular total de los pacientes sometidos a cirugia de catarata,
experimenta un incremento después de dicha cirugia, manteniéndose constantes
durante un periodo en especifico ya sea un mes después o incluso dias, tanto el
volumen foveal como el espesor foveal, puede haber incremento significativo en
el grosor retiniano, cambios en el espesor retiniano, efectos estudiados

mediante medidas con tomografia de coherencia dptica.®

l.1. Antecedentes
l.1.1. Internacionales

Vote B. et al. en «Launceston Eye Institute» «Ramén Pando Ferrer» en La
Habana, Cuba en enero del 2015, realizaron un estudio con el propésito de
comparar las complicaciones intraoperatorias y la seguridad de la cirugia de
cataratas asistida por laser de femtosegundo y la cirugia de cataratas por
facoemulsificacion convencional. La investigacion tuvo un disefio prospectivo
comparativo.’

El grupo de estudio comprendié 1852 ojos y el grupo de control 2228 ojos.
Los datos demograficos de los pacientes fueron similares entre los grupos. Hubo
una mejora significativa en los intentos de vacio y acoplamiento, ajustes de
reconocimiento de superficie, tratamiento y tiempo de vacio durante el
procedimiento con laser en el grupo de estudio. Los desgarros de la capsula
anterior ocurrieron en el 1,84 por ciento de los ojos en el grupo de estudio y en
el 0,22 por ciento de los ojos en el grupo de control (p <0,0001). No hubo
diferencia en la incidencia de desgarros de la capsula anterior entre la primera
mitad y la segunda mitad de los casos asistidos porlaser.

Se concluyé en el estudio mencionado que las complicaciones
intraoperatorias significativas que probablemente afectaran los resultados
refractivos y la satisfaccion del paciente fueron bajas en general. Las dos
técnicas de cirugia de cataratas parecen ser igualmente seguras. Aunque los

desgarros de la capsula anterior siguen siendo una preocupacion, la
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seguridad de la cirugia de cataratas asistida por femtosegundo en términos de
complicaciones de la capsula posterior fue igual a la de la facoemulsificacion.”

En un estudio prospectivo realizado por Schweitzer C. et al. En Hospital
Center University De Bordeaux (CHU), Burdeos, Francia en enero de 2020, con
el proposito de comparar la cirugia de cataratas asistida por laser de
femtosegundo versus facoemulsificacion (FEMCAT):. un ensayo aleatorizado
multicéntrico de superioridad y costo-efectividad con enmascaramiento de
participantes. La investigacion tuvo un disefio analitico, longitudinal y
observacional.® La cirugia de cataratas asistida por laser de femtosegundo
(FLACS) permite incisiones oculares y fragmentacion del cristalino mas precisas
que la cirugia de cataratas por facoemulsificacion (PCS). La FLACS podria
mejorar los resultados en la cirugia de cataratas en comparacién con PCS a
pesar de tener costos mas altos.

Cinco hospitales universitarios franceses inscribieron pacientes consecutivos
de 22 anos o mas que eran elegibles para la cirugia de cataratas unilateral o
bilateral. El criterio de valoracion clinico principal fue la tasa de éxito de la cirugia,
definida como una combinacion de cuatro resultados en una visita
posoperatoria de 3 meses tomando en cuenta la ausencia de complicacidn
perioperatoria grave, una agudeza visual mejor corregida (AVMC) de 0.0
logaritmo del angulo minimo de resolucion (LOGMAR) o mejor, un error de
refraccion absoluto de 0.75 dioptrias 0 menos, y astigmatismo corneal
posoperatorio sin cambios <0.5 dioptrias y un eje <20°.

De 907 pacientes (1476 ojos) asignados aleatoriamente entre el 9 de octubre
de 2013 y el 30 de octubre de 2015, se analizaron 870 (704 ojos en el grupo
femtosegundo y 685 ojos en el grupo facoemulsificacion). La cirugia con
femtosegundo obtuvo un 41.1 por ciento en 289 ojos; facoemulsificacion obtuvo
un 43.6 por ciento en 299 ojos; odds ratio ajustado 0.85, 95 por ciento Cl 0.64,
1, 12, p = 0.250. La relacion costo-efectividad incremental fue de 10.703€
ahorrados por cada paciente adicional que tuvo éxito en el tratamiento con
facoemulsificacion en comparacion con femtosegundo. La mayoria de las
complicaciones en el grupo femtosegundo fueron relacionadas con las medidas
de resultado que ocurrieron durante la fase de facoemulsificacién o después de

la operacién. Sin embargo no se observé
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eventos adversos graves durante el procedimiento unicamente con laser de
femtosegundo.

En conclusién, a pesar de su tecnologia avanzada, el laser de femtosegundos
no fue superior a la facoemulsificacion en la cirugia de cataratas y, con mayores
costos, no proporciond un beneficio adicional sobre la facoemulsificacién para
los pacientes.®

Georgina Givaudan Pedroza et al. realizaron un estudio prospectivo,
comparativo, experimental y longitudinal en la Asociacién para evitar la
ceguera, Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes, en México, en el 2015 con el
objetivo de estudiar los cambios endoteliales y el grosor central de la cérnea
(CCE) que presentan los pacientes operados de catarata con el método
convencional de facoemulsificacion y el asistido con laser de femtosegundos.
Se realizd microscopia especular y paquimetria ultrasénica prequirurgica al
primer dia, a la semana y al mes postoperatorio. Se incluyeron pacientes con
catarata candidatos a cirugia por facoemulsificacién, mayores a 45 anos, sin
enfermedad corneal y con buena dilatacion pupilar.®

En los resultados se obtuvo una muestra de 65 pacientes, 35 del grupo de
femtosegundos y 30 en el grupo de facoemulsificacion. Todas las caracteristicas
demograficas fueron similares en ambos grupos, al igual que la dureza de las
cataratas, CCE y paquimetria central preoperatoria.

El tiempo efectivo de facoemulsificacion fue de 4.17 en el grupo de
femtosegundos, en comparaciéon con 8.21 en el grupo de facoemulsificacion, con
una diferencia estadisticamente significativa. En el conteo de células
endoteliales y la paquimetria ultrasénica en el posquirurgico no se encontro
diferencia estadisiticamente significativa entre los dos grupos.®

Aunque se observo una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
tiempo efectivo de faco, siendo menor en el grupo de femtosegundos, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el CCE y grosor
corneal central entre el grupo de facoemulsificacion convencional y el asistido por
laser de femtosegundos.

Ling-Yun Ma et al. realizaron un estudio prospectivo en el Hospital de Ojos
Shanghai Xin Shi Jie, China en el 2020, con el objetivo de comparar los cambios

a corto plazo en el grosor de la retina y la coroides en pacientes
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diabéticos después de la cirugia de cataratas asistida por laser de
femtosegundo (FLACS) vy la cirugia de facoemulsificacion (PE).'°

Se incluyeron un total de 47 ojos en el grupo PE y 44 ojos en el grupo FLACS.
A todos los pacientes se les midio el grosor macular central (CMT) y el grosor
coroideo subfoveal (SFCT) antes y después de la cirugia mediante tomografia de
coherencia 6ptica (OCT).

La CMT en ambos grupos aumentd primera semana después la operacion. No
volvio al nivel preoperatorio hasta el mes 12 en el grupo de facoemulsificacion.
En el grupo FLACS, la CMT comenzo a disminuir en el tercer mes y se recupero
al nivel preoperatorio en el mes 12. La SFCT de los dos grupos aumenté en la
primera semana; comenzo a disminuir en el sexto mes en el grupo de PE, pero
no se recupero al nivel preoperatorio hasta el mes 12. El SFCT en el grupo de
FLACS se recupero a los niveles preoperatorios en el sexto mes. En el grupo de
PE, los valores de CMT basales predijeron el cambio de CMT en la primera
semana, la terceray 12 meses después de la cirugia. En el grupo FLACS, laCMT
inicial predijo cambios en la CMT en la primera semana, el primer mes y el tercer
mes.

Se concluyd que la FLACS es segura y eficaz en pacientes sin cambio de
fondo de ojo o retinopatia diabética leve. La CMT preoperatoria es un predictor
significativo de cambios en la CMT en el periodo temprano después de FLACS.
El CMT y SFCT en el grupo FLACS se recuperaron al nivel preoperatorio antes
que el grupo PE."°

Day A, Gore D, Bunce C, Evans J, realizaron un estudio prospectivo en los
Estados Unidos durante el 2016 con la finalidad de comparar la efectividad de la
cirugia de cataratas asistida por laser con la cirugia de cataratas por
facoemulsificacion con ultrasonido estandar al obtener pruebas sobre la
seguridad a partir de ensayos controlados aleatorios (ECA)."

Se examinaron de forma independiente los resultados de la busqueda,
evaluaron el riesgo de sesgo y extrajeron los datos mediante procedimientos
metodoldgicos estandar previstos por Cochrane. El resultado primario de esta
revision fueron las complicaciones intraoperatorias en el ojo operado,
concretamente los desgarros de la capsula anterior y de la capsula posterior. Los
resultados secundarios fueron agudeza visual (agudeza visual a una distancia
corregida (AVDC) y agudeza visual a una distancia no corregida
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(AVDNC), los resultados de la refraccion, la calidad de la vision (medida por
cualquier puntuacion de funcidn visual validada), complicaciones posoperatorias
y el costo-efectividad.!

Se incluyeron 16 ECA realizados en Alemania, Hungria, Italia, India, Chinay
Brasil, que incluyeron un total de 1638 ojos de 1245 participantes adultos. En
general, los estudios tuvieron riesgo de sesgo incierto o alto. En 11 de los
estudios los autores informaron vinculos financieros con el fabricante de la
plataforma laser evaluada en los estudios. Cinco de los estudios fueron
realizados en el mismo paciente con ojos pareados, con un ojo asignado a un
procedimiento y el otro ojo asignado al otro procedimiento.

El nimero de desgarros de la capsula anterior y de la capsula posterior
informado en los estudios incluidos para la cirugia de cataratas asistida por laser
como para la cirugia de cataratas por facoemulsificacion manual fue bajo. Hubo
cuatro desgarros de la capsula anterior y un desgarro de la capsula posterior
en 1076 ojos informados en diez estudios de los cuales dos desgarros de la
capsula anterior en los brazos de laser, dos desgarros de la capsula anterior y un
desgarro de la capsula posterior en los brazos de facoemulsificacion estandar.
No hay seguridad con respecto al efecto de la cirugia asistida por laser en
comparacion con la cirugia por facoemulsificacion estandar en cuanto a estos
dos resultados. Para el edema macular cistoideo posoperatorio y las presiones
intraoculares posoperatorias elevadas, nuevamente las pruebas fueron no
concluyentes, odds ratio (OR): 0,58; intervalo de confianza (IC) del 95 por ciento:
0,20 a 1,68; 957 ojos, nueve estudios, pruebas de confiabilidad baja; y OR 0,57,
IC del 95 por ciento: 0,11 a 2,86; 903 ojos, ocho estudios, pruebas de
confiabilidad baja.'

Hubo una ventaja pequefa para la cirugia de cataratas asistida por laser a los
seis meses en la AVDC. Sin embargo, la diferencia de medias (DM) fue - 0,03
logMAR con un IC del 95 por ciento: -0,05 a -0,00; 224 ojos, tres estudios,
pruebas de confiabilidad baja, que es equivalente a 1,5 letras logMAR, por lo que
no es clinicamente significativa.

En conclusion, las pruebas de los 16 ensayos controlados aleatorios ECA
incluidos en esta revision no pudieron determinar la equivalencia o la

superioridad de la cirugia de cataratas asistida por laser en comparacion con
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la facoemulsificacion manual estandar en los resultados elegidos debido a la
confiabilidad baja a muy baja de las pruebas disponibles a partir de estos
estudios. Como rara vez ocurren complicaciones, se necesitan ECA grandes
independientes, bien disefnados y con poder estadistico suficiente que comparen
la seguridad y la eficacia de la cirugia de cataratas asistida por laser con la
cirugia de cataratas por facoemulsificacion estandar."

Wang Y, Zhang J, Qin M, et al. en el Hospital Afiliado de la Universidad de
Nantong, China, en febrero del 2020, realizaron un estudio con el propésito de
comparar la calidad optica y el grosor macular distinto en la cirugia de cataratas
asistida por laser de femtosegundo versus facoemulsificacion. La investigacion
tuvo un disefo prospectivo observacional.

Evaluaron la recuperacién de la calidad optica y los distintos cambios en el
grosor macular después de cirugia de cataratas asistida por laser de
femtosegundo FLACS vy cirugia de cataratas por facoemulsificaciéon (PCS)."?

Se incluyeron un total de 100 pacientes con cataratas (100 ojos) (50 ojos para
el grupo FLACS y 50 ojos para el grupo PCS). La funcién de transferencia de
modulacién (MTF), la funcidn de dispersidon puntual (PSF) y el indice de lente
disfuncional (DLI) se midieron mediante un aberrémetro de trazado de rayos
(iTrace). La agudeza visual lejana sin corregir (UDVA) y la agudeza visual lejana
corregida (CDVA) también se evaluaron antes de la operacién, una semana y un
mes después de la cirugia. Se seleccionaron los valores de MTF a frecuencias
espaciales de 5, 10, 15, 20, 25 y 30 ciclos/grado (c/d). Utilizando la tomografia
de coherencia optica (OCT) para evaluar el grosor macular de diferentes
regiones preoperatoriamente y 1 mes después de la cirugia.'?

Dando como resultados en el grupo PCS diferencias estadisticamente
significativas entre preoperatorio y posoperatorio en DLI (p <0,0001), PSF
(Strehl ratio, SR) (p = 0,027) y MTF (p = 0,028), pero no en la presién intraocular.
(PIO) (p = 0,857). Las diferencias entre preoperatorio y posoperatorio para DLI
(p=0.031), SR (p = 0.01) e IOP (p = 0.03), pero no MTF (p = 0.128) también se
encontraron en el grupo FLACS. Las diferencias fueron estadisticamente
significativas cuando las frecuencias espaciales estabanen 5,10y 25 (p = 0.013,
0.031 y 0.048) entre el preoperatorio y el posoperatorio en el grupo PCS pero

no en el grupo FLACS al mes. En el
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grupo PCS, las diferencias entre el preoperatorio y el posoperatorio en el grosor
del anillo intermacular nasal (NIMRT) (p = 0,03), el volumen foveal (FV) (p = 0,034)
y el grosor retiniano medio (ART) (p = 0.025) pero no el grupo FLACS al mes.""
En conclusién, en FLACS es seguro y no provoco un aumento significativo del
grosor macular, sin embargo, tampoco puede producir una mejor calidad 6ptica.
Por el contrario, el PCS puede producir cambios en el grosor macular, pero una
mejor recuperacion de la calidad optica. Es posible que el cambio leve de la

retina no afecte la calidad optica.'?

l.1.2. Nacionales

A pesar de contar con varias escuelas de formacién en oftalmologia, luego de
una exhaustiva busqueda en el pais, no se han encontrado publicaciones
registradas que evidencien estudios publicados con respecto a temas sobre los
efectos de la cirugia de cataratas con laser de femtosegundo y la cirugia de

facoemulsificacién clasica a nivel macular.

[.2. Justificacion

La macula, una pequeiia mancha en la retina de unos cinco milimetros de
diametro, tiene una importancia muy relevante ya que reside en ella la visidon
central y la vision del movimiento, permitiendo ademas ver con nitidez los
objetos pequefos y observar los detalles, distinguir el movimiento vy los
colores.™

Luego de la cirugia de cataratas se han demostrado complicaciones donde
existe aumento del grosor macular debido al uso de la facoemulsificacion dando
como resultado una inflamacion significativa en muchos casos.'

Existe una correlacion entre el aumento del espesor de la retina y el tiempo
real de facoemulsificacion, asi como entre el aumento del espesor de laretinay
la duracion total del procedimiento quirdrgico.'

Mostrando de esta forma alteraciones maculares tras una cirugia de catarata
no complicada que también debe tenerse en cuenta como una posible
complicacion posterior, ya que puede conducir a una pérdida permanente de la

agudeza visual.'®
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La cirugia de catarata es una de las cirugias oftalmolégicas mas practicadas
a nivel mundial, y en las ultimas décadas se han desarrollado diversas técnicas
para hacer de esta cirugia mas segura y disminuir el indice de sus
complicaciones y asi proteger la calidad visual del paciente.

Partiendo de que es una de las cirugias mas realizadas a nivel nacional,
buscamos con esta investigacién brindar evidencias sobre los efectos a corto o
mediano plazo de estas cirugias, de modo que, podran ponerse en marcha
estrategias que mejoren efectos secundarios, mejorar las técnicas en cirugia de

cataratas con facoemulsificacion clasica y femtosegundo.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata ocurre cuando el cristalino se nubla, pierde su transparenciay se
vuelve opaco, afectando la visidn del paciente. En su mayoria estan relacionadas
con la senectud y es la principal causa de ceguera en el mundo, representando la
mitad de la ceguera.

A nivel mundial, es un hecho bien conocido que la cirugia de cataratas
mediante las técnicas de facoemulsificacion y femtosegundo produce una serie
de cambios morfologicos maculares dependiendo de factores que interfieran en
ello, como seria la influencia de la edad y algunos antecedentes personales
patoldgicos que pudieran ejercer sobre los efectos que se presente a nivel
macular después de la cirugia de cataratas con las técnicas mencionadas.

Es probable que el ahorro en tiempo de facoemulsificacién se traduzca en
una menor pérdida endotelial de la retina.

Por otro lado la realizacion mediante femtosegundo en cuanto a las incisiones
hara que estas sean mas precisas y reproducibles, se considera una de las
principales ventajas del femtosegundo hasta el dia de hoy, residir en un mejor
centrado de la capsulorrexis, 1o que proporciona mas estabilidad al lente
intraocular.

La pérdida de células endoteliales es una de las consecuencias de la cirugia
de catarata provocando una alteracion a nivel macular ya sea aumentando su
volumen o disminuyendo el mismo. La pérdida de células endoteliales entre otros
factores, esta relacionada con el tiempo de ultrasonido aplicado en la
facoemulsificacion. Por lo tanto, seria I6gico pensar que la cirugia con laser de
femtosegundo podria conducir a una menor pérdida de células endoteliales y asi
a una menor alteracion de la retina.

Puede haber inflamacién retiniana tanto con el uso de femtosegundo como
con la facoemulsificacion clasica la cual se puede valorar con la medicion del
espesor macular utilizando la OCT."”

Son cirugias que se realizan con frecuencia en el pais, con una cantidad
estimada de 29,000 operaciones de cataratas en el arno 2017, con el objetivo
de reducir sus indices de ceguera prevenibles y curables, tanto en grados

primarios como avanzados de cataratas.'®
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¢, Cuadles son los efectos de la cirugia de cataratas con laser de femtosegundo
y la cirugia de facoemulsificacién clasica a nivel macular en pacientes que
acuden a la consulta de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, julio-
diciembre, 20217
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lil. OBJETIVOS
I.1. General
1. Comparar los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas con laser
de femtosegundo y facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a
la consulta de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre,
2021.

2. Especificos:

Comparar los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas con laser de
femtosegundo y facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la
consulta de oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021,
segun:

1. Efectos a nivel macular en cirugia de cataratas facoemulsificacion
clasica.

Efectos a nivel macular en cirugia de cataratas confemtosegundo.
Edad.

Sexo.

Antecedentes personales patoldgicos.

Agudeza visual lejana.

Esclerosis nuclear.

Fluidica.

© O N O Ok WD

Duracién de cirugia de cataratas.
10. Energia disipada acumulada.

11. Tiempo total de ultrasonido.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cataratas
V1.1, Historia

El conocimiento de la retina y otros elementos de la anatomia ocular gracias
a Van Leeuwenhoek en el siglo XVII supusieron un gran avance para el
desarrollo de la técnica de extraccion de la catarata. En 1747 Jacques Daviel,
realiz6 en Francia la primera cirugia extracapsular de cataratas programada sin
anestesia, métodos de asepsia, ni suturas.'

La cirugia Intracapsular, que consistia en la extraccion del cristalino «in toto»
con su envoltura capsular incluida, se desarrollé durante el siglo XIX y la primera
mitad del XX y supuso una alternativa a la cirugia extracapsular.

Sin embargo, el intento de implantar lentes intraoculares motivé la vuelta a la
técnica extracapsular ya que se advirtio la importancia de la integridad capsular
para su colocacion. Harold Ridley en 1949 consiguidé la implantacién de la
primera lente intraocular en la capsula posterior del cristalino tras la realizacion
de una cirugia extracapsular.

A finales del siglo XX, el desarrollo de la facoemulsificacién y la utilizacién de
los ultrasonidos impulsan uno de los mayores avances para la cirugia de la
catarata. Descrita por primera vez en 1967 por Charles Kelman, esta técnica
consiste en la fragmentacidon mediante ultrasonidos del cristalino y su aspiracion
mediante un terminal de irrigacidn-aspiracién. Su aparicion, junto con el
desarrollo de las medidas de asepsia y antisepsia, han reducido de forma muy
importante la tasa de complicaciones. Con el desarrollo de las lentes
intraoculares, tanto en materiales como en disefios, la cirugia de catarata alcanzé
un nuevo objetivo, ademas de ser una cirugia rehabilitadora, permite corregir los

defectos refractivos de los pacientes que se someten a esta intervencion.'®

V1.2, Anatomia
IVA1.21.  Estructura del cristalino

El cristalino es una lente biconvexa avascular que no posee inervacion, con
poder de convergencia variable de aproximadamente 22 dioptrias, dependiendo

de la traccién que ejerzan las fibras zonulares sobre su ecuador.
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En su estructura se distinguen:

a) La capsula o cristaloides: fina membrana elastica y semipermeable que
envuelve totalmente al cristalino y que esta fundamentalmente compuesta por
colageno tipo IV. La capsula anterior es la membrana basal del epitelio anterior
del cristalino; siendo la membrana basal mas gruesa del organismo.

Mientras que la capsula anterior presenta un engrosamiento progresivo con la
edad, la posterior mantiene su grosor durante toda la vida.

b) El epitelio subcapsular: esta formado por una sola capa de células cubicas
germinativas que originan fibras que se van sumando a las subyacentes durante
toda la vida. Estas células germinativas ocupan la cara anterior y el ecuador del
cristalino, aunque se encuentran ausentes en la regidn posterior. Esto se debe
a que, durante el desarrollo embrionario, en la regién posterior del cristalino se
forman fibras primarias del cristalino a partir de este epitelio.

A nivel ecuatorial existen gran cantidad de uniones intercelulares
(interdigitaciones, zénulas-ocludens y macula-adherens). Las células que forman
el cristalino presentan distintas caracteristicas histolégicas en funcién de su
localizacion:

-Zona central células poligonales o cubicas con minima actividad mitotica.
Pueden sufrir procesos de metaplasia fibrosa tras un estimulo, como en la
cirugia de la catarata.

-Zona intermedia o pre germinal Células cilindricas de menor tamano, pero
con mayor actividad mitética.

-Zona ecuatorial o germinal células mas alargadas situadas en el ecuador del
cristalino.

c) El cortex esta formado por fibras hexagonales que se superponen de forma
similar a las capas de una cebolla. Proceden de las células epiteliales
hexagonales ectodérmicas; células que proliferan durante toda la vida. En la zona
cortical son nucleadas, pero pierden sus organelas segun pasan a formar parte
del nucleo. Conforme se acercan a las lineas de sutura van adquiriendo forma de
Y.

d) El nucleo constituye la zona central del cristalino formada por la aposicion
de alrededor de 22.000 capas de fibras. Es mas denso que la corteza porque las

fibras estan estrechamente unidas hacia el interior.
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De las proteinas que lo integran las mas frecuentes son las cristalinas tipo
alfa, beta y gamma.

Las proteinas cristalinas son solubles en nifos y jovenes, pero se van
transformando en insolubles en el adulto ya que las células cristalinianas pierden
su nucleo, sus lipidos y el contenido liquido que contienen y se van solidificando
por deshidratacion, lo que le resta elasticidad y transparencia al cristalino.

El cristalino forma nuevas fibras a lo largo de toda la vida. En los seres
humanos las fibras viejas se comprimen centralmente para formar un nucleo
cristaliniano inelastico cada vez mayor.

e) La zo6nula, o ligamento suspensorio: se extiende desde los procesos
ciliares al ecuador del cristalino, manteniéndolo en posicién y transmitiendo las
contracciones del musculo ciliar. Con la edad las fibras que lo componen
disminuyen en nimero y resistencia.'®

El cristalino contiene alrededor de 65 por ciento de agua, 35 por ciento de
proteina (el mayor contenido proteinico de cualquier tejido del cuerpo) y
oligoelementos comunes en otros tejidos corporales. En este 6rgano la
concentracién de potasio es mayor que en la mayoria de los tejidos. También
contiene acido ascérbico y glutation, tanto en sus formas oxidadas como
reducidas. El cristalino no contiene fibras de sensibilidad al dolor, vasos

sanguineos ni nervios.?

V122, Funciones del cristalino

La principal funcién del cristalino es la acomodacion, que es la capacidad para
producir una potencia refractiva aditiva mediante el aumento de la curvatura del
cristalino. La acomodacion depende de la capacidad de contraccion del musculo
ciliar, pero también se ve afectada por la consistencia del cortex. Mientras que
en la juventud es blando y flexible, con la edad disminuye su flexibilidad al ir
ocupando el nucleo la mayor parte del cristalino.

Cuando las fibras circulares del musculo ciliar se contraen, se relajan las fibras
zonulares, y el cristalino tiende a hacerse mas convexo aumentando su potencia

refractiva.
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Al realizar la acomodacién se producen otros dos procesos de forma
simultanea: la convergencia y la miosis. En un ojo emétrope en reposo, los
objetos situados a menos de seis metros de distancia no se veran nitidos. Es
mediante la acomodacién que podemos focalizar en la retina los objetos
situados entre el punto remoto (punto mas lejano que se ve nitido) y el punto
préximo (punto mas cercano que se ve nitido).

La capacidad de acomodacion se expresa en dioptrias y es maxima en la
infancia, disminuyendo de forma fisiolégica al disminuir la elasticidad
cristaliniana.

A partir de los 40-45 aios, aparece en el sujeto emétrope cierta dificultad a la
vision préxima, es lo que se denomina presbicia o vista cansada y esta causada
por la disminucién de la capacidad de acomodacion.

Entre el cristalino y la parte posterior del 0jo se encuentra la cavidad vitrea.
Esta cavidad contiene una sustancia gelatinosa conocida como humor vitreo, que
nutre el interior del ojo y ayuda a mantener suforma.

La luz enfocada hacia el interior del ojo por la cérnea y el cristalino pasa a
través del vitreo hacia la superficie de la retina, el tejido sensible a la luz que se
encuentra en la parte posterior del ojo.

Un area minuscula pero muy especializada de la retina, conocida como la
macula, es la responsable de darnos una vision central detallada. La otra parte de

la retina, la retina periférica, nos da la visién periférica (o vision lateral).?!

IVA.3. Definicion

La catarata es la opacidad del cristalino normalmente transparente, que impide
que la luz pase y estimule adecuadamente la retina. Es similar a mirar a través
de un parabrisas empafiado o empolvado. Con catarata, los objetos pueden lucir
borrosos, nublados o menos coloridos. La mayoria de las cataratas relacionadas
con la progresiéon de la edad, se desarrollan gradualmente. Como resultado, es
posible que no se perciban de inmediato los cambios en la visidon o las sefales

de cataratas en su estado temprano de desarrollo.??
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https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/la-retina-periferica

IV14. Factores de riesgo
V.141. Edad

El término envejecimiento implica la aparicion de cambios a nivel celular que
se acumulan con el tiempo y que conllevan una pérdida funcional. Se trata de
un proceso no homogéneo en el individuo, de manera que los diferentes 6rganos
y tejidos, como es el cristalino, pueden envejecer de forma asimétrica.

La edad avanzada es el principal factor de riesgo asociado a la aparicidon de
cataratas, de tal modo que se ha observado un aumento de su prevalencia con
la edad debido a los cambios progresivos y secuenciales que sufren las proteinas
cristalinianas con el envejecimiento. Ademas, la adicion fibrilar al cristalino se
produce durante toda la vida, aumentando por tanto la densidad cristaliniana con
el paso de losafos.

A nivel cortical, la transparencia esta relacionada con el gran orden espacial
de la arquitectura fibrilar y los escasos espacios intercelulares que compensa la
dispersion de la luz causada por las fluctuaciones de los indices de refraccion
entre las membranas vy el citoplasma. Sin embargo, la poca dispersion de la luz
en el nucleo no se debe al gran orden espacial de sus fibras, sino a que el indice
de dispersién entre las membranas fibrilares y el citoplasma es minimo.'®

Desde el momento de su formacion, las fibras son sometidas a un proceso de
diferenciacion terminal que implica una pérdida de organelas secuencialmente
programada, y que culmina en un proceso de denucleacion, perdiendo su
capacidad de transcripcion y de sintesis, por lo que se vuelven relativamente

inactivas metabodlicamente.

V142 Tabaco y alcohol

Se han realizado multiples estudios tratando de demostrar una asociacion
entre el tabaco y las enfermedades oculares, habiéndose encontrado asociaciéon
con la degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), la formacién de
cataratas, la orbitopatia tiroidea y la retinopatia diabética. Otros estudios mas
recientes también han hallado asociacion entre el tabaco y la inflamacién ocular.

Uno de estos estudios, realizado en Edimburgo, no
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demostré que existiera asociacion entre la aparicion de cataratas y el tabaco,
aunque podria deberse a que solo tuvo en cuenta fumadores en el momento del
estudio sin considerar a aquellos pacientes que habian fumado en el pasado y
que posteriormente desarrollaron cataratas.®

Otro trabajo realizado en Maryland tampoco demostré asociacion significativa
entre el tabaco y la aparicion de cataratas; sin embargo, si demostré una mayor
progresion en el desarrollo de catarata nuclear en los pacientes fumadores
actuales. No obstante, otro estudio realizado sobre poblacion caucasica en
Estados Unidos si ha encontrado asociacion entre el tabaco y el desarrollo de
cataratas de tipo nuclear y subcapsulares posteriores.

El Andhra Pradesh fue un trabajo realizado sobre poblacion de la India que
demostré una mayor prevalencia de catarata en pacientes fumadores con
respecto a los no fumadores; se evidencidé ademas una relacion dosis
dependiente, de modo que los grandes fumadores presentaban mayor riesgo de
desarrollar catarata que los fumadores ocasionales.

Una de las teorias por las que el tabaco parece estar implicado en la
formacion de cataratas es por la disminucion de los anti-oxidantes enddégenos

favoreciendo el dafio.'®

IV143. Diabetes Mellitus

A pesar de que la retinopatia diabética es la principal causa de ceguera legal
en menores de 65 anos en paises desarrollados, en los paises subdesarrollados
es la catarata. Ademas, su incidencia y progreso en los pacientes diabéticos es
mayor que en el resto de la poblacion y se han encontrado tasas de
complicaciones mas elevadas en la cirugia de cataratas de los pacientes
diabéticos.

La enzima Aldolasa Reductasa cataliza la reduccion de la glucosa a sorbitol a
través de la via de polyol. Se ha demostrado que el acumulo de sorbitol produce
cambios osmoéticos que ocasionan la degeneracion hidrépica de las fibras del
cristalino y la consecuente aparicion de cataratas.

El estrés osmotico que supone el acumulo de sorbitol induce la apoptosis de

las células epiteliales del cristalino favoreciendo el desarrollo de cataratas.
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Este estres osmotico desempeina un papel especialmente importante en el
rapido desarrollo de cataratas en pacientes jovenes con diabetes mellitus tipo

uno.

IV144. Hipertension arterial

Se ha propuesto que la hipertension arterial (HTA), tanto la sistolica como la
diastolica, o las lineas de tratamiento antihipertensivo pueden inducir a la
formacion de cataratas, aunque se desconoce el mecanismo y no existe un
consenso sobre eltema.

El Barbados «Eye Study», realizado por Leske y colaboradores en pacientes
de raza negra, encontré una relacion entre la hipertension y el desarrollo de
opacidad cortical. EI «Beaver Dam Eye Study» realizado en caucasicos
americanos, aungue no relaciona la hipertension arterial (HTA) con la catarata,
sugeria que dicha relacion podria demostrarse en estudios mas extensos. Estos
autores publicaron un articulo que encontré una mayor incidencia de catarata en
ojos con hallazgos patolégicos asociados a la hipertension arterial (HTA) en el
fondo de o0jo; sin embargo, esta asociacion no fue estadisticamente

significativa.’®

V145, Luz solary radiacion

A nivel ocular los efectos de la radiacién pueden ser de tipo agudo o aparecer
a largo plazo; bien tras una corta exposicion a radiacion de gran intensidad o
bien por exposicion prolongada a intensidades de radiacion menores. Estas
radiaciones pueden condicionar el desarrollo de queratitis, pterigion o cataratas,
sobre todo de tipo cortical.

La aparicidon de cataratas se debe a la luz reflejada. Asi, la dispersion y
reflexion de la luz por las nubes aumenta la cantidad de radiacién difusa incidente
en el ojo. Sin embargo, los efectos de la radiacion ultravioleta (UV-R) sobre el
0jo no estan relacionados con la latitud o la intensidad solar total.

Se ha descrito que multiples farmacos aumentan la sensibilidad a la radiacion
de la luz solar, por lo que se ha propuesto que su uso esta asociado a una mayor

incidencia de catarata.
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Las cataratas inducidas por radiacion suelen desarrollarse con mayor
frecuencia después de seis meses a un afo de la exposicidn, sin embargo,
pueden producirse cataratas por radiacion ionizante incluso 35 afnos después

de la exposicion.'?

IV146. Corticoides

Tienen efectos adversos como la elevacion de la presion intraocular (PIO) y la
aparicion de cataratas subcapsulares posteriores en pacientes que han tomado
corticoides por via sistémica, tdpica, subconjuntival, inhalatorios e incluso
intravitreos. En el caso de los sistémicos se ha comprobado que la utilizacion
durante mas de un mes de corticoides por via oral se relaciona con la aparicidon
de cataratas subcapsulares posteriores, asociacion que también se ha
observado con el uso de los inhalados.

La mayor parte de los asmaticos asocian una terapia inhalatoria junto a
administraciones sistémicas en las agudizaciones, por lo que resulta dificil

diferenciar el efecto de ambas posologias.

IV14.7. Cataratas secundarias
IV.1.4.7.1. Traumaticas

A diferencia de las cataratas primarias, las cataratas traumaticas suelen ser
unilaterales. Este tipo de cataratas se pueden presentar como consecuencia de
cualquier tipo de traumatismo ocular, aunque se ha visto con mayor frecuencia

en traumatismos de tipo penetrante o en laceraciones corneales.

IV.1.4.7.2. Otros tipos de cataratas secundarias
Uveitis de repeticion. En este caso la catarata puede ser debida bien a
episodios inflamatorios a nivel ocular, o bien secundaria al tratamiento con

corticoides.

IV.15. Cataratas asociadas a enfermedades sistémicas
Ademas de la diabetes existen miultiples enfermedades sistémicas que
pueden asociarse con el desarrollo de cataratas a edades mas tempranas como

sintoma acompanante.
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Algunas de las mas importantes son la distrofia miotdonica de Steinert, el
sindrome de Down, la neurofibromatosis tipo dos, la dermatitis atépica o las
enfermedades metabdlicas o de depdsito.

En su mayoria la opacidad que producen es de tipo subcapsular posterior y

suele tratarse de cataratas bilaterales.

IV.1.6. Clasificacion de cataratas
Las clasificaciones de las cataratas son muy variadas y se superponen unas

con otras, todas tienen sus ventajas y desventajas.

IV.16.1.  Segun el momento de la aparicion de la catarata

Clinicamente, segun la edad de aparicion las cataratas se clasifican en:

Congénitas: aparecen en el momento del nacimiento, aunque las bilaterales
pueden permanecer latentes hasta las 10 primeras semanas de vida. A su vez,
las cataratas congénitas se pueden clasificaren:

Zonulares: se trata del subtipo mas frecuente. A su vez se pueden subdividir
en nucleares, lamelares, suturales y capsulares.

Polares: se trata de opacidades que se desarrollan en el polo anterior o
posterior del cristalino.

La polar anterior suele ser una opacidad bien delimitada con mejor pronostico
visual que la polar posterior y segun el grado de afectacion visual ambas precisan
de cirugia.

Totales: se trata de opacidades completas presentes al nacimiento o que
progresan rapidamente los primeros meses de vida. Suelen encontrarse
asociadas a malformaciones sistémicas u oculares.

Membranosas: tipo terminal que ha experimentado reabsorcion y en el que la
capsula posterior y anterior estan superpuestas.

Infantiles: el desarrollo visual se produce hasta los 6-7 afios de vida. Las
cataratas desarrolladas hasta esta edad pueden suponer unriesgo de ambliopia
para los pacientes.

La ambliopia (u “ojo vago”) se define como la disminucion de la agudeza

visual (AV) de uno o ambos ojos (AO) por falta de uso en el periodo de
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desarrollo visual, y constituye la causa mas frecuente de mala vision en la
infancia.'”

Generalmente es unilateral y esta producida por una falta de estimulacion
nerviosa durante el desarrollo visual.

Juveniles: las cataratas desarrolladas mas tarde del periodo neonatal o infantil,
posteriores a los siete aros, suelen ser de tipo secundario y se asocian a
episodios repetidos de uveitis, empleo de corticoides o traumatismos.

Preseniles: no hay consenso sobre la edad de aparicion de estas cataratas.
Hay autores que incluyen en esta clasificacion a las cataratas que se presentan
en menores de 45 afios mientras que hay otros que las consideran en menores
de 65 afos. Virgolici y colaboradores consideraron cataratas preseniles a las
desarrolladas por pacientes entre 50 y 65 afios en su estudio sobre el aumento
del estado oxidativo del plasma y el desarrollo de cataratas tempranas; sin
embargo, Praveen y colaboradores determinaron la edad de aparicién de
cataratas entre 30 y 45 anos; en este trabajo observaron que la atopia
predispone, de manera muy significativa, a su desarrollo."?

El tipo mas frecuente de catarata, son las seniles, justificado ya que el

envejecimiento es el factor de riesgo mas importante asociado a su desarrollo.

IV.16.2.  Segun la localizacidon de la opacidad cristaliniana

Las cataratas se clasifican en:

Corticales: el tipo mas comun de catarata en diabéticos, secundaria a la
ingesta de corticoides, o en pacientes expuestos a radiacion. La parte mas
superficial del cértex, formada por células epiteliales nucleadas, es capaz de
resistir mejor al dafio oxidativo que las fibras mas profundas sin organelas.

Nucleares: el tipo mas frecuente en la catarata senil. La tipica catarata nuclear
se caracteriza por un aumento en la coloraciéon de su nucleo; este cambio de
color hacia tonos mas oscuros se encuentra asociado alaedady al aumento de
la dureza nuclear.

El cambio en la coloracién nuclear es producido por fluctuaciones locales en

la densidad nuclear debido a la formacion de agregados proteicos insolubles.
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En el centro del nucleo, debido a la ruptura de la membrana celular, el
contenido fibrilar queda expuesto al espacio extracelular. Esto da lugar a la
formacién de unos agregados de mayor densidad por el depésito de material
pseudo-proteico, insoluble, que es el responsable del aumento de opacidad
nuclear.

Subcapsulares posteriores: el subtipo mas frecuente de opacidad subcapsular
posterior es la asociada a la edad y secundarias a tratamientos de corticoides
sistémicos. Son las mas frecuentes en el caso de los sujetos jovenes.

Se trata de una opacidad discoide subyacente a la capsula posterior del

cristalino.

IV.1.6.3. Segun el grado de coloracién del cristalino

Los ultimos estudios epidemiolégicos emplean la Clasificacion de Pirie, la cual
define cuatro grupos diferentes segun el grado de coloracién del cristalino in foto:

El tipo | Predomina la catarata de tipo cortical encontrandose el resto del
cristalino transparente.

El tipo Il El primer estadio de la catarata nuclear, muestra un leve aumento en
la coloracién del cristalino.

El tipo Il y IV El color nuclear se vuelve aun mas oscuro.

El tipo V AiRadido en algunas ocasiones, deja entrever lo subjetivo de esta
clasificacion.

Uno de los sistemas de clasificacion mas completos y utilizados es el «Lens
Opacities Classification System (LOCS)» que ha ido evolucionando en los
ultimos afios hasta el LOCS lll, que es el mas actual (Figura).

-LOCS I: Dividia las cataratas en corticales, subcapsulares posteriores y
nucleares; y estas ultimas las subdividié en funcion del color y la opacidad
posterior.

-LOCS II: Estratifica también la catarata cortical y la subcapsular posterior.

-LOCS IlI: Respecto a los anteriores ha aumentado los grados de cataratas,
estableciendo grados intermedios. Expande las escalas que definen la opacidad

nuclear, valora grados mas precoces de catarata subcapsular.
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Desarrolla asi una escala decimal que define muy bien el tipo y grado de
catarata.

En ellos se emplean una serie de fotografias para graduar la opacidad y
opalescencia nuclear, otra serie de imagenes tomadas por retroiluminacion en la
lampara de hendidura para graduar las cataratas corticales y una tercera serie
de imagenes también tomadas por retroiluminacion para graduar las cataratas
subcapsulares posteriores.

Asi, en funcidn de estas imagenes, podemos clasificar las cataratas segun la
gradacion que presente a nivel:

-Nuclear: Existen hasta seis niveles de opacidad nuclear. Se escriben con las
iniciales NO o NC y el numero del uno al seis segun su coloracion, siendo unolas
cataratas mas incipientes y reservandose el seis para las mas brunescentes.

-Cortical: Se definen con la letra C y hasta cinco niveles de gradacion.
-Opacidades posteriores: también existen cinco tipos que se denominan con

la letra P seguida del numero del uno al cinco en funcién de la intensidad de la
opacidad.'®
IV.164. Clasificacion decimal de las cataratas:

Existe otra clasificacion realizada por el profesor Rafael Barraquer, quien

publicé la validacion del sistema de calificacion de cataratas nuclear (BCN10).
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5 Los componentes C y SCP tienen interés descriptivo pero menor
incidencia en la practica quirurgica. Por ello basta la simple escala de 0+ a 3+,
es decir, «ausente, leve, moderada, severa».

El grado C 3+ implica un cértex opaco en toda su extension, es decir, una
catarata madura. SCP 3+ corresponde a opacidad densa y difusa en toda el
area subscapular.

6- La descripcion de una catarata mediante BCN-10 combina los valores de
los tres componentes, por ejemplo: «N5, C2+, SCP1+». Aunque el tamafio del
nucleo tiende a aumentar con el grado, un mismo valor N puede darse con
diferentes diametros nucleares y grados C o SCP.

Cada componente debe evaluarse por separado, evitando las posibilidades
influencias por opacidades vecinas.

7- El principal inconveniente de una clasificacién decimal estriba en la mayor
dificultad para memorizarla. Al evaluar una catarata, tenga siempre a la vista las
imagenes de referencia BCN-10.

8 Hemos apreciado cierta correlacion entre grado N y nuestras técnicas
habituales. NO corresponde al cristalino infantil totalmente transparente. N1 es el
nucleo normal del adulto hacia 4°-5° década, aspirable sin U/S, mientras N2 ya
requiere cierto grado de energia, pero sin necesidad de divisidn nuclear. A partir
de aqui, hacemos division en dos hemisferios que pueden abordarse enteros
(N3) o, progresivamente, requieren subdivision previa, subdivision previa, asi
como un numero mayor de sectores.

9 La capacidad de predicciéon de BCN-10 es orientativa. Paradeterminada
densidad optica/ color nuclear, no siempre se encuentra la misma dureza en la
cirugia. La técnica para aplicar también dependera de factores como la pupila,
el tamafio del nucleo, el estado de la zénula, etc.

10- Toda clasificacion requiere una definicion clara y estable. BCN-10 se
presenta, no obstante, con animo de permanecer abierta y capaz de adaptarse

a futuros cambios.?®
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IVA.7. Patogénesis

No hay duda de que uno de los principales factores responsables de la
formacion de cataratas es el proceso de envejecimiento. Podemos diferenciar
multiples cambios asociados a la edad, siendo los mas importantes:

Aumento de la dispersion de la luz: con la edad, aun en ausencia de catarata,
se produce un aumento de la dispersién de la luz tanto a nivel cortical como
nuclear, mas evidente después de los 40 afios. Esto se debe a las variaciones
en la densidad nuclear que se produce por la formacion de agregados proteicos
insolubles.

Pérdida de elasticidad: el aumento de rigidez que se produce en el cristalino
comienza desde el nacimiento, siendo mas llamativo con el paso de los afios.
Este aumento en la rigidez del cristalino es mayor en el nucleo que en el cértex
y es determinante para el desarrollo de la presbicia. Asi, hasta los
40 afios el nucleo es mas flexible y deformable debido a que su rigidez es menor
que la del cortex; sin embargo, posteriormente la situacion se revierte, resultando
cada vez mas dificil laacomodacion.

Cambios en las proteinas: junto con el aumento de rigidez capsular y del
tamano del cristalino, los cambios en las proteinas son responsables de la
pérdida de elasticidad y determinan la aparicion de opacidades cristalinianas.
Debido a este proceso se producen una serie de cambios en las proteinas del
cristalino que justifican el desarrollo de opacidades.

Los cambios mas significativos son:

Cambios post-traduccionales: las proteinas del cristalino (cristalinas) son
proteinas estables que son sometidas desde edades muy tempranas a cambios
no enzimaticos de estructura y funcion. Sufren procesos de tiolacion, deamilacion,
glicacion, carbamilacion, cismetilacion, fosforilacion y acetilacion, asi como
protedlisis, lo que lleva al truncamiento y liberacion de fragmentos de cristalinas.
Las modificaciones post-traduccion que se producen con el envejecimiento de
las cristalinas conllevan una pérdida de la transparencia cristaliniana. Las
proteinas desnaturalizadas son mas susceptibles a la oxidacion, que a su vez se
ve favorecida por el envejecimiento al disminuir las concentraciones de glutation
reducido. A la vez que las cristalinas  y y son oxidadas también lo hacen las
cristalinas oA y aB, produciéndose una pérdida de la actividad de las

chaperonas, lo que da lugar a un ciumulo de fragmentos
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proteicos en las fibras cristalinianas, mas evidente a nivel nuclear que cortical.
Algunos autores han expuesto la teoria de que los fragmentos derivados de las
cristalinas oxidadas pueden interferir en la actividad de las proteinas chaperonas
a produciéndose la agregacion de proteinas desnaturalizadas en fragmentos con
actividad anti-chaperonas.

Aunque en el cristalino existe una via que elimina y degrada las proteinas
oxidadas, la ubiquitina-proteosoma, su actividad decae con la edad produciendo
asi el acumulo de fragmentos de cristalinas oxidadas e iniciandose la catarata
nuclear.

Cambios conformacionales:

La oxidacién de las proteinas induce a la formacion de agregados de alto peso
molecular que producen la insolubilidad proteica. Se va produciendo un
endurecimiento progresivo sobre todo a nivel nuclear, siendo ésta una de las
causas de la pérdida de la transparencia cristaliniana. Esto, junto al acimulo de
cromoforos fluorescentes produce un cambio en la coloracion nuclear pasando
desde el amarillo en fases iniciales al marrén en casos mas avanzados.

Pérdida de la funcién de las chaperonas: la pérdida de la actividad de las
proteinas chaperonas a, maxima a los 50 afos, contribuye a la agregacion y
pérdida de solubilidad proteica con la consecuente pérdida de transparencia.

En los jovenes, las proteinas cristalinas a interactuan produciendo agregados
proteicos solubles formados por cristalinas de tipo a, B y y que conservan sus
funciones. Con el paso de los afos, debido a la ausencia de sintesis de nuevas
proteinas, el tipo a comienzan a escasear, sobre todo a nivel nuclear, formandose
agregados insolubles en los que predominan las proteinas de tipo B yy.

Pérdida de la capacidad anti-oxidante y de neutralizacion de radicales libres:
La cantidad de glutation reducida disminuye de manera casi lineal con la edad,
aumentando el glutation oxidado. Ademas, a nivel nuclear se observa una
disminucion de la cisteina, no observable en el cortex, que explica la falta de
proteccion frente al dafo oxidativo en el nucleo.

Ademas de los cambios moleculares a nivel proteico, a nivel cortical se
produce un aumento de la permeabilidad de la membrana celular con la

consecuente acumulacién de Na+ y Ca2+ intracelulares. Estos cambios, que
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se producen tanto en la formacion de catarata cortical como en las cataratas de
los pacientes diabéticos, producen un descenso en la actividad de la bomba
Na+/ K+ ATP-asa lo que conlleva una hiperhidratacion celular, pérdida proteica y

un aumento del Na+ y Ca2+ junto con un descenso del K+.'®

IV1.8. Epidemiologia y prevalencia

Las cataratas representan la principal causa de ceguera en el mundo y la
segunda causa de discapacidad visual después de los vicios de refraccion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2018 ha estimado que en el mundo
alrededor de 18 millones de personas padecen de ceguera bilateral a causa de
esta enfermedad, representando el 48 por ciento del total de personas ciegas.
Esta enfermedad se desarrolla en la mayoria de los casos de forma bilateral
progresando de manera asimeétrica e impredecible.

El riesgo de padecer cataratas aumenta con cada década de vida a partir de
los 40 afos y se asocia a otros factores de riesgo dentro de los cuales destacan
el tabaquismo, consumo abusivo de alcohol, exposicion a rayos solares
ultravioletas u diabetes mellitus tipo dos, entre otros.

En Estados Unidos, las cataratas representan el 50 por ciento de los casos
de discapacidad visual en adultos mayores de 40 afos, afectando a uno de cada
seis personas en este rango deedad.

En Latinoamérica, las cataratas también representan la principal causa de
ceguera, siendo responsable del 41 a 87 por ciento de los casos segun la region
estudiada en las personas mayores de 50 afos.

En chile, segun la encuesta nacional de salud 2009-10 la prevalencia auto
reportada de esta patologia fue de un 4.4 por ciento general, siendo mayor en
mujeres 5.4 por ciento que en hombres 3.6 por ciento y llegando hasta un 23.9
por ciento en mayores de 65 anos. Un trabajo realizado en el sur del pais, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de ceguera y sus causas en poblacién
mayor de 50 afios, estimo que la prevalencia de ceguera bilateral ajustada por
edad y sexo en la Vlll region fue de un 1.24 por ciento, siendo las cataratas su
principal causa, representando un 48 por ciento del total de ciegos, siendo estas

cifras similares a las estimaciones realizadas por la OMS.
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Las cataratas y su tratamiento quirurgico integral fueron incluida como
patologia en el afio 2005 y desde entonces el numero de cirugias realizadas por
afo en los beneficiarios del sistema publico ha ido en aumento, llegando a casi
50 mil cirugias anuales el 2017.%*

Los datos mas recientes para las cirugias de cataratas en la Republica
Dominicana ha sido un esfuerzo minucioso. Segun el Dr. Juan Batlle las fuentes
de los datos son altamente confiables ya que ha recopilado los datos de los
hospitales publicos y del sector privado solicitando las estadisticas directamente
de los jefes de cada centro individual.

Pasando de 22,000 operaciones de cataratas en el afio 2015 a 29,023 en
diciembre del afio 2017 para una poblacion de 10,6 millones en el momento de
la adquisicién de datos.

En el afo 2017, casi el 80 por ciento de las cirugias fueron de
facoemulsificacion, ya que el seguro nacional de salud, que es nuestro
equivalente al Medicaid de los Estados Unidos (seguro medico para personas de
escasos recursos economicos), establecid un limite para el numero de
procedimientos por facoemulsificaciéon en favor de la cirugia de catarata con
incision pequefia manual mediante un sistema de cuotas. A partir de agosto del
ano 2018, la facoemulsificacién es casi el 90 por ciento de nuestra tasa de cirugia
de cataratas en el sector publico y el 95 por ciento en el sector privado.?

La catarata es la principal causa de ceguera reversible en el mundo, llegando
a causar hasta el 50 por ciento de los casos de ceguera en la poblacion, y
predominando en paises en vias de desarrollo de Africa, Asia y Sudamérica. El
que la poblacién de estos paises no pueda acceder a una adecuada atencidn
médica supone que la ceguera asociada a cataratas se encuentre en valores tan
altos. Ofra de las posibles causas que favorecen el aumento de su prevalencia es
la constante exposicidn a los rayos ultravioleta (UVA) sin proteccion a la que, por
su situacion geografica, se ve sometida la poblacion de estos paises; ya que la
luz ultravioleta ha sido descrita como un factor de riesgo que precipita la aparicidn
de cataratas.

El estudio «Beaver Dam Eye Study» analiz6 la prevalencia de los distintos
tipos de cataratas en una poblacion de entre 43 a 84 afios demostrando que el

tipo nuclear era el mas frecuente, estando presente en el 17,3 por ciento de la
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poblacion con un nivel de opacidad 3 sobre 5, el 16,3 por ciento de los pacientes
presentaban opacidades de tipo cortical y tan s6lo un 6,0 por ciento presentaban
el tipo subcapsular posterior. Los subtipos corticales y nuclear eran los mas
frecuentes en las personas de mayor edad. En los paises desarrollados, el
aumento en la esperanza de vida ha aumentado significativamente la
prevalencia de cataratas en las ultimas decadas debido a que se trata de una

patologia altamente asociada al envejecimiento.'®

IV1.9. Diagnéstico
IV.19.1. Diagndstico clinico

Signos y sintomas

La sintomatologia de la catarata esta relacionada con la alteracion,
disminucién y finalmente pérdida de la vision. El grado de compromiso visual
dependera de la localizacion y de la intensidad de la opacificacion.?® Un paciente
con opacidad axial vera mejor en luz baja porque la midriasis descubre regiones
no cataratosas, mientras que pacientes con opacidades periféricas veran mejor
con gran iluminacion por la miosis. Entre la sintomatologia subjetiva de la catarata
encontramos:

1. Puntos negros que aparecen cuando hay gran iluminacion y que se mueven
con los movimientos oculares. Estas opacidades lenticulares si son difusas
pueden producir una disminucion generalizada aparente del campo visual, que
puede desenmascarar aumentando la iluminacion y el tamafio del test usado.

2. Diplopia monocular: es un sintoma frecuente y precoz en el que el paciente
percibe las imagenes distorsionadas o duplicadas. Este fenomeno se debe a la
refraccion irregular dentro del lente y al efecto prismatico de la esclerosis nuclear.

3. Aparicion de miopia lenticular que se produce por la esclerosis nuclear.
Esto permite que pacientes présbitas que requieren del uso de lentes para la
lectura experimenten una mejoria de la vision de cerca prescindiendo del uso del

lente para leer (segunda vision).
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4. Disminucion generalizada de la vision. El signo objetivo de la catarata es la
presencia de opacidades en el cristalino que se pueden ver con la iluminacion
directa, las que se ven de aspecto blanco o grisaceo.

5. Disminucion de la percepcidn de colores y disminucion de la visidn en poca
iluminacion.?

Dentro del historial clinico en un paciente con posible diagndstico de cataratas
se debe saber la historia de hipertension arterial, diabetes, falcemia,
enfermedades tiroideas, enfermedades metabdlicas, enfermedades
gastrointestinales, enfermedades reumatoldgicas, enfermedades de transmision
sexual.

En la anamnesis ocular se debe valorar la historia oftalmolégica previa, el uso
previo de lentes de contacto, los procedimientos quirurgicos oculares previos, el
uso de medicamentos oftalmicos y la historia familiar ocular.

En el examen clinico, valorar:

Biomicroscopia, esta toma en cuenta el margen palpebral superior e inferior,
«break up time (BUT)» o tiempo de ruptura de la lagrima, conjuntivas tarsales,
bulbares y fondos de saco, en el segmento anterior se examina el estado de la
cérnea, profundidad de la camara anterior, funcionamiento pupilar, estado del
iris, grado de dureza y opacidad cristaliniana, estado de la zonula, medicién de
presién intraocular con tonémetro de Goldman, fondo de ojo sin dilatacién con
lente indirecta de 78 y 90 dioptrias (D), fondoscopia dilatada con oftalmoscopio
indirecto y lente de 20 (D).

V192 Laboratorios:

Hemograma, glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada si el paciente es
diabético, urea, creatinina, tiempo de sangria (TS) , tiempo de coagulacién (TC),
tiempo de protrombina (PT) Y tiempo de tromboplastina parcial (PTT).

Uroanalisis, perfil lipidico, virus de inmunodeficiencia humana (HIV), virus de
la hepatitis C (HVC), antigeno de superficie de la hepatitis B (HBSAG),
«Venereal Disease Research Laboratory» (VDRL) y prueba de absorcion de

anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS).
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IV1.93. Imagenes diagnosticas

Tomografia de coherencia 6ptica (OCT) del nervio éptico y de la macula,
angiografia fluoresceinica en los casos de sospecha de condiciones oculares
que agreguen discapacidad visual a parte de la catarata.?’

El OCT es un método diagndstico no invasivo de no contacto, dotado de un
sistema de imagen reproducible en tiempo real, que facilita el diagnoéstico y el
seguimiento de un gran numero de patologias maculares y del nervio optico, por
obtencidn de un corte seccional de imagenes de la retina a través de un sistema
de ondas de luz. Tienen un disefio basado en el principio de interferometria de
baja coherencia.

El OCT Clasico «Stratus» utiliza el dominio tiempo, dotado de resolucién
lateral y axial en el orden de 15 ym. ElI OCT de Dominio « Spectral» (SD-OCT)
es un sistema de alta resolucion para la obtencién de un corte seccional de
imagenes y valoracion cuantitativa de la retina y del nervio éptico. Es una
tecnologia rapida y capaz de reproducir una imagen tridimensional volumétrica
de la retina.

Con el examen por OCT se pueden detectar cambios tempranos que afectan
a la interfase vitreorretiniana, intrarretinal o subretinal, como membrana
epirretiniana (MER), y el desprendimiento perifoveal o foveal del vitreo que se
relacionan con estadios iniciales de la formacién de un agujero macular. Estos
hallazgos por OCT muchas veces pasan inadvertidos en una exploracion rutinaria
del fondo de ojo, y pueden ser la causa de malos resultados visuales posterior a
la cirugia de catarata. Este examen ofrece también el estado del grosor macular
que seria importante en la deteccion y evolucion del edema quistico macular,
responsable en muchas ocasiones de la disminucion de la vision central en estos
pacientes.

La frecuencia de diagnéstico de MER previo a la cirugia de catarata se
incrementa con la introduccion del OCT y es conocido que puede pasar
inadvertida en un examen oftalmoscopico preoperatorio. Se ha descrito la
presencia de edema macular asociado a la MER posterior a la cirugia de
catarata, por lo que el paciente debe saber que tiene una afeccion en la macula

y que esta puede progresar en el futuro y repercutir en el deterioro de la visién.®
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-Desprendimiento de retina: El desprendimiento de retina es la separacion de
la retina neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente. La causa mas
frecuente es una rotura retiniana (un desgarro, un orificio) (desprendimiento
regmatégeno).

-Trombosis de la vena central de la retina: La oclusion de la vena central de la

retina consiste en la obstruccion de este vaso por un trombo.3°

V110, Tratamiento

La cirugia de cataratas es actualmente el segundo procedimiento quirurgico
mas comunmente realizado en oftalmologia, siendo las primeras inyecciones
intravitreas. Cuando se realizan correctamente esta cirugia tiene la capacidad no
solo de mejorar la calidad de la visidon de los pacientes sino también aumentan
la independencia y la calidad de vida.

Las ultimas pautas estadounidenses sostienen que la cirugia de cataratas
debe realizarse cuando la funcién visual del paciente ya no permite el correcto
desempeio de las actividades necesarias para su vida diaria y se espera una
mejora considerable después del procedimiento. Otras indicaci ones de la
cirugia son cuando las cataratas impiden intervenciones diagnosticas o
quirargicas en estructuras oculares posteriores al cristalino o cuando el
glaucoma en si es la causa.

Como en cualquier cirugia, es necesaria una evaluacion preoperatoria, que,
en este caso, tiene como objetivo garantizar al menos cuatro aspectos
esenciales. Asegurese de que los sintomas sean causados por cataratas y no
por otra patologia, para identificar y prevenir posibles causas de complicaciones,
establecer objetivos relacionados con el curso y resultado de la cirugia y
discusion con el paciente con el fin de garantizar la maxima satisfaccion de
ambas partes y determinar el mejor procedimiento para cada paciente. Pruebas
como la determinacion de queratometria y Topografia corneal o tomografia de
coherencia optica (OCT) y medicion de la longitud axial del ojo permite al
oftalmaologo planificar mejor la ubicacién de las incisiones, determinar el tipo y el
poder de enfoque de la lente intraocular (LIO) que se utilizara para lograr una

correccion visual 6ptima y lograr las expectativas del paciente.
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Durante la cirugia de cataratas, el cirujano extirpa el cristalino del ojo que esta
opaco (catarata) y lo reemplaza por un lente intraocular (LIO). La gran parte de
la delgada membrana transparente que rodea el cristalino, llamada capsula del
cristalino se deja intacta durante la cirugia y el LIO se implanta dentro de ella.
Poner el principio de tratar lo que es la cirugia de catarata.

La técnica quirdrgica mas utilizada en la actualidad, en los paises
desarrollados, es la extraccion de catarata por facoemulsificacion. En esta se
insertaran las herramientas utilizadas por el cirujano. Su ubicacién, arquitectura
y el cierre posterior dependen de las elecciones del cirujano y de las
caracteristicas del ojo operado, es decir, la presencia de astigmatismo, el riesgo
de endoftalmitis, el tipo de lente intraocular (LIO) para ser insertado, comodidad
y ergonomia para el cirujano. Todas estas caracteristicas influyen en el resultado
de lacirugia.

El siguiente paso tiene como objetivo proteger el endotelio corneal y aumentar
el espacio maniobra intraocular. Para eso, se inyecta un material viscoelastico
en la camara anterior que pretende que, al mismo tiempo, cree una capa
protectora sobre los tejidos intraoculares y mantener el espacio durante la
manipulacion quirurgica, siendo biocompatible con el ojo.

La capsulotomia es el procedimiento que sigue y debe realizarse con la
precision y el rigor necesarios para garantizar una posterior implantacién exitosa
de lente intraocular (LIO). En este paso, se retira la capsula anterior del
cristalino, con el objetivo no solo de permitir la extraccion de cataratas, sino
también de crear las condiciones para que el lente intraocular (LIO) esté
correctamente fijado y centrado en el saco capsular cuando se produce fibrosis
y contraccion resultante de la intervencion.

La eliminacion de cataratas se realiza después de la hidrodiseccion y la
hidrodelaminacion. Que separan el nucleo de la corteza y la capsula del cristalino
inyectando liquido entre las varias capas de la lente. Para la extraccion, el
oftalmdlogo utiliza facoemulsificacién para dividir el nucleo en partes utilizando
ultrasonido, mediante una de varias técnicas existentes, que, junto con un sistema
de inyeccion de fluido para mantenimiento en la camara frontal, permite su
aspiracion en partes.

La intervencion se completa tras la introduccion de la lente intraocular (LIO) en

el lugar donde esté el cristalino y en muchos casos no es necesario recurrir
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a suturas para cerrar la puerta de entrada gracias a la creacion de heridas
autosellantes.®
IV.1.10.1.  Cirugia de catarata con laser de femtosegundo

El femtolaser en la cirugia de catarata podria ser una de las mas grandes
revoluciones ocurridas en el campo del tratamiento de la catarata en los ultimos
anos.

El laser de femtosegundo, que trabaja con unalongitud de onda de 1,053 nm
en forma de pulsos con una duracion ultracorta (10" segundos) con un efecto
fotodisrruptor, opera a longitudes de onda similares al laser
«capsulotomia posterior con laser (Nd: YAG)» en el rango infrarrojo del espectro
electromagnético. Sin embargo, el efecto en los tejidos es diferente, ya que el
femtolaser opera con una duracion de pulso extremadamente corta en
comparacion con el (Nd: YAG) sin efectos térmicos.

De manera practica se puede decir que un femtosegundo es una
cuadrillonésima de un segundo = (10-'%), mientras que la duracion del pulso del
laser (Nd: YAG) esta en el rango de nanosegundo de 10-% segundos.

Este laser tiene un diametro de 0,001 mm y puede ser focalizado un spot de
< 1,8 um, el cual tiene una exactitud dentro de cinco um sin causar trauma al
tejido superficial o adyacente. Su energia es absorbida por los tejidos; forma un
plasma que se expande y da lugar a burbujas de cavitacion que generan planos
de clivaje en los tejidos (fotodisrrupcion).

En el afio 2001 se comenzo a aplicar el laser de femtosegundo en la cirugia
refractiva para crear colgajos corneales. Al operar con una frecuencia de
repeticion mas alta, un nivel de energia mas bajo requerido para obtener el
mismo efecto tisular demostré una significativa mejora en la precisién de la
fotodisrrupcion del tejido corneal sin efectos colaterales adversos. Estos
resultados estimularon el estudio y el desarrollo de esta tecnologia para su uso
en la cirugia del cristalino.

En el afo 2009 aparecieron los primeros resultados publicados respecto al
uso del laser de femtosegundo en la cirugia de la catarata. La energia del laser
de femtosegundo puede ser focalizada con precisién en una determinada
profundidad y tamafio con la ayuda de sistemas de imagen de alta resolucién.
Estas caracteristicas del laser de femtosegundo hicieron que se abriera un

amplio y prometedor abanico de posibilidades en algunos de los
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pasos mas criticos de la cirugia del cristalino, con notables ventajas frente a la
técnica manual.

La cirugia de catarata, al ser considerada una cirugia refractiva, exige una
técnica quirdrgica precisa, personalizada, disefiada y definida para cada
paciente antes de entrar en el quirdéfano. Estas exigencias se traducen en la
necesidad de conseguir, durante la cirugia del cristalino, incisiones corneales que
no induzcan astigmatismo, asi como una capsulorrexis circular, centrada y con un
tamano definido de forma que cubra parte la zona éptica de la lente intraocular
implantada. La facoemulsificacion del cristalino debe lograrse de forma
endosacular, con lamenor energiay con el menor tiempo de ultrasonido posible.
El lente intraocular debe permanecer centrado y estable en el saco con
integridad absoluta de la capsula posterior.

Basado en el principio de fotodisrrupcion, el femtolaser para la cirugia de
catarata puede crear separacion de tejidos y cortes de alta precision dentro de
la cérnea, la capsula cristaliniana y dentro del cristalino. El efecto de fotodisrruptor
se logra cuando el haz nitidamente enfocado del laser de femtosegundo contacta
el tejido con una duracién ultracorta y genera plasma dentro del tejido afectado.
El plasma se expande a alta velocidad en forma de onda de choque y remueve
los tejidos circundantes. Con el tiempo el plasma frio baja y se forman las
llamadas burbujas de cavitacion. A nivel de los tejidos, la fotodisrrupcion ocurre
dentro del punto focal del laser sin desarrollar calor o dafo de los tejidos
colaterales.

Desde que el primer femtolaser recibiera la aprobacion de la «Food and Drug
Administration» de los Estados Unidos de América (FDA) en el afo 2009, se
han ido perfeccionando paulatinamente las partes mas dificiles del proceder, las
cuales incluyen: la capsulorrexis, la fragmentacion vy/o licuefaccion del nucleo,
las incisiones corneales y las incisiones arqueadas.

Actualmente se dispone en el mercado de varias plataformas de laseres de

Femtosegundo aprobadas para cirugia de catarata. Dentro de estas las
utilizadas con mas frecuencia en los estudios publicados son:

- Alcon-LenSx® («Alcon Laboratories, Inc»., Fort Worth, TX, USA).

- CATALYS® (Abbott/ Medical Optics Inc., Santa Ana, CA, USA).

- LensAR® (LENSAR Inc., Orlando, FL, USA).
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- Victus® (TECHNOLAS «Perfect Vision» GmbH, «Munich, Germany»;
«Bausch & Lomb Incorporated», Rochester, NY, USA).

- LDV Z8 (Ziemer, Port, «Switzerland»).

El principio fisico del femtolaser es muy similar en las diferentes plataformas,
aunque difieren basicamente en la captura de la imagen, la versatilidad, el
acoplamiento, los patrones de fragmentacion y la velocidad.

Las principales diferencias radican en la interfaz entre el sistema 6ptico del
laser y la superficie de la cérnea del paciente durante el procedimiento y en el
sistema de imagenes. Las interfaces pueden ser curvas con un lente de contacto
blando o una interfaz liquida, que evita que la cdrnea contacte con ninguna
superficie dura mientras se estan tomando las imagenes del segmento anterior
y durante la aplicacién del laser. Existen plataformas que obtienen imagenes
mediante tomografia de coherencia éptica (OCT), mientras otras usan dispositivos
con camaras de Sheimpflug.

Hoy en dia se espera una agudeza visual posquirurgica perfecta después de
la cirugia de catarata con una excelente calidad visual e independencia de los
espejuelos respecto a visién cercana y de lejos. La tecnologia femtolaser ofrece
pasos automaticos durante fases criticas de la cirugia de catarata con resultados
consistentes, los cuales incrementan la predictibilidad. Por esto, el femtolaser en
la cirugia de catarata esta indicado y aprobado para realizar:

- Capsulotomia anterior.

- Fragmentacion laser del cristalino (cristalinos duros).

- Licuefaccién laser del cristalino (cristalinos blandos).

- Cortes corneales (plano unico o multiplano) con 2-3 incisiones.

- Incisiones corneales arqueadas para la correccion del astigmatismo
corneal.

Multiples han sido las condiciones clinicas en las que se ha realizado cirugia
del cristalino con un pretratamiento con laser de femtosegundo. Estas han
incluido:

- Catarata.

- Cirugia del cristalino transparente con fines refractivos.

- Catarata traumatica (con ruptura de la capsula anterior).

- Dehiscencia zonular (trauma, Sindrome de Marfan).

- Glaucoma de angulo cerrado (camara anterior estrecha).
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- Sindrome de pseudoexfoliacion.

- Catarata Pediatrica (con capsulotomia anterior y posterior).

Las contraindicaciones que se reportan para el uso del femtolaser en la cirugia
de catarata, e incluso de manera relativa, se encuentra la pupila no dilatada o
pequefia menor de 5,0 mm en diametro, en caso de glaucoma avanzado,
opacidades corneales que interfieran con el paso del laser. Desde el punto de
vista optico el diametro de la pupila debe ser mayor de 6,0mm. La capsulotomia
es posible en el caso de un area de diametro de 5,0 mm, pero por la cercania
del borde del iris, la posibilidad de impactar es alta. Se pueden realizar
capsulotomias mas pequenas, pero se incrementa la posibilidad de fimosis si el
diametro de la capsulotomia es menor de 4,0mm. Para pupilas no dilatadas se

ha propuesto el uso de los anillos de Malyugin.**

IV.1.102.  Cirugia de catarata con facoemulsificacion

La facoemulsificacién es un procedimiento microincisional para la operacion
de cataratas y presbicia sin sutura y completamente ambulatorio.

Esta técnica hace uso de una punta ultrasénica que se encarga de fragmentar
el cristalino opacificado y mediante sistema de aspiracién controlado por el
cirujano se extrae el ntcleo y el material cortical a través de unaincision minima.3®

La primera cirugia de cataratas se remonta a mas de 4000 arios en el Antiguo
Egipto. Ahora, la cirugia de cataratas es el procedimiento quirdrgico que se
realiza con mas frecuencia en el mundo. Hace cuarenta afios, Charles Kelman
introdujo por primera vez la facoemulsificacion (ultrasonido) en la practica clinica.
Desde entonces se ha convertido en el método estandar de cirugia de cataratas
en muchos paises.?®

El principio de facoemulsificacion se basa en el corte mecanico del nucleo del
cristalino utilizando una punta oscilante. Hasta 2005, el ultrasonido longitudinal era
la unica tecnologia disponible; sin embargo, la cantidad de poder de ultrasonido
requerida para eliminar una catarata dura con la faco tradicional implicaba un
riesgo sustancial para las células endoteliales de la cérnea. Sin embargo, la faco
torsional produce movimientos laterales de la punta, lo que reduce de manera

efectiva la cantidad de ultrasonido utilizada y
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disminuye el efecto repelente de la punta de faco sobre los fragmentos nucleares.
El ultrasonido transversal se introdujo recientemente combinando el movimiento
longitudinal y lateral, creando asi un movimiento eliptico que aumenta la eficacia
del sistema.

Existe una eficacia superior de la faco torsional en comparacién con el
desempeno general de la faco longitudinal, al reducir la cantidad de energia
disipada acumulada (CDE) aplicada al ojo lo que resulta en un tiempo de
rehabilitacion mas corto, menor respuesta inflamatoria, tasas de complicaciones
mas bajas y un mejor resultado visual.¥”

Hay cinco pasos principales en la cirugia de facoemulsificacion convencional
(CPS), como sigue: la creacién de las incisiones corneales con bisturi,
capsulotomia, fragmentacion del cristalino, emulsificacion con ultrasonido vy
aspiracion del cristalino fragmentado e insercion de la lente intraocular (LIO). La
fragmentacion del cristalino se considera un componente critico. Se cree que, en
los casos de cataratas relacionados con la edad, con una densidad nuclear
creciente, a menudo se requiere mas potencia de ultrasonido y tiempo de
facoemulsificacion. Por lo tanto, el desarrollo de un nuevo método que puede
reducir la potencia de ultrasonido efectiva y acortar el tiempo de
facoemulsificacion efectiva (EPT) en casos de nucleo duro se ha convertido en
una oportunidad para mejorar la seguridad quirdrgica utilizando el laser de

femtosegundo.3®

IV.1.103. Ventajas del tratamiento de facoemulsificacion

La cirugia de cataratas mediante facoemulsificacion tiene las siguientes
ventajas para el paciente:

-Es ambulatoria. No precisa ingreso hospitalario.

-Anestesia topica (con gotas y sin pinchazos).

-Procedimiento rapido.

-En la gran mayoria de casos no precisa puntos de sutura.

-La vision se recupera rapidamente, notando el paciente una gran
diferencia visual a las 24 horas de la cirugia.

-Independencia inmediata. El paciente vuelve a casa por su propio pie.

-Pocas molestias en el Post-operatorio. 38
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Tras la operacion de cataratas, la vision vuelve a ser totalmente normal y
nitida siempre y cuando el ojo no padezca de ninguna otra enfermedad que
pueda afectar la vision.

En la misma intervencion también se puede corregir cualquier problema
refractivo del paciente, como la miopia, la hipermetropia, el astigmatismo y la

vista cansada (presbicia).3®

V111, Complicaciones de la cirugia de cataratas

La cirugia de cataratas es una de las mas comunes y exitosas intervenciones
quirargicas realizadas hoy en dia, y las complicaciones derivadas de la misma
son pocas.

« Opacidad de la capsula posterior (OCP): La opacificacién de la capsula
posterior no es una complicacion pero si un evento que se produce en
todos los pacientes después de la cirugia de cataratas, como resultado
de una migracion y proliferacion de restos de células epiteliales que
quedan en el saco capsular desde el momento de la intervencion.

« Dislocacién del lente intraocular: es una complicacién poco comun, pero
que puede ser grave. Algunos factores de riesgo de esta complicacion
son pseudoexfoliacion (PEX), problemas del tejido conectivo, uveitis,
retinitis pigmentosa, miopia elevada y pacientes sometidos a cirugia
vitreorretiniana.

« Inflamacion de los ojos.

« Sensibilidad a la luz.

« Fotopsia (percepcion de destellos de luz).

« Edema macular (inflamacion del centro de la retina): es una causa comun
de discapacidad visual, y el grosor macular se asocia significativamente
con agudeza visual.

« Ptosis (parpado caido).

« Hipertension ocular (presion elevada del ojo).

« Infeccion: endoftalmitis.

Cuando se dan las complicaciones de la cirugia de cataratas, la mayoria son

leves y se pueden tratar médicamente de manera exitosa o con cirugia adicional.
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Otras posibles complicaciones de la cirugia de cataratas son menores y

pueden incluir:
¢ Hinchazén de la cornea o laretina.
e Aumento de la presion ocular (hipertension ocular).
e Parpado caido (ptosis).

Las personas cuya vision no logra mejorar después de la cirugia de cataratas
suelen tener ftrastornos de la vista subyacentes, tales como la degeneracion
macular asociada a la edad, retinopatia diabética, glaucoma y otras
enfermedades oculares. Algunas de estas personas pueden beneficiarse de

otros procedimientos o de ayudas para la vision baja.>®

IV.1.12.  Agudeza visual

La agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y
diferenciar dos estimulos separados por un angulo determinado (a), es la
capacidad de resolucion espacial del sistema visual.

La agudeza visual es definible como:

La capacidad de detectar un objeto en el campo de vision (minimo visible).

La capacidad de separar los elementos criticos de un test (minimo separable).

La capacidad de nombrar un simbolo o identificar su posicién (minimo
reconocible).*°

La medida de la agudeza visual es clave dentro del examen optométrico,
muchas veces considerado como el indicador mas importante de la calidad de
visién de un observador. Su propdsito esta encaminado a discernir entre errores
refractivos y estados patoldgicos (retinianos o neuroldgicos), también para
identificar la evolucidn de un tratamiento y las necesidades de modificarlo o
suspenderlo.

Es unindicador clave de la salud ocular y es necesaria para la formulacién de
una correccion optica.*°

Para establecer la agudeza visual, se le presentan al observador, a una
distancia fija, varios tests de alto contraste con distintos tamafios. El tamafio del
test mas pequefio (o bien, determinado detalle de un test) que el obsevador es

capaz de detectar, o reconocer (depende de la tarea asignada
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al sujeto) se toma como valor umbral, y se suele expresar en minutos de arco.
Expresar el tamafio del objeto por el valor del angulo visual u, en lugar de dar el
tamano lineal, y, tiene la ventaja de que el umbral resulta independiente de la
distancia. Existen diferentes formas de expresar la agudeza visual, a
continuacion, trataremos de cada una de ellas.

Agudeza decimal: Es la inversa del angulo u expresado en minutos V=1/u
(min.) (1) Se le llama asi por ser su valor un numero decimal. Valdra la unidad
cuando u = 1 minuto. El valor V = 1 se toma como valor normal de la agudeza
visual en esta notacion decimal. Cuanto menor sea el detalle que es capaz de
apreciar el sujeto, mayor sera el valor de su agudeza visual. En la practica los test
se disefian de manera que el menor detalle es 1/5 de su tamafo. Por esta razén
a veces se define la agudeza decimal como V = 5/u donde u representa aqui el
tamafo del test mas pequefio detectado, y no el detalle mas pequefio que seria
5 veces menor.

Logaritmo MAR: En esta escala, la agudeza es el logaritmo del tamario
angular, en minutos de arco, del detalle mas pequefo reconocido por el sujeto.
La notacion es: V = log MAR, donde MAR significa minimo angulo de resolucion.
Con esta notacion, el detalle que subtiende un minuto daria lugar a una agudeza
log MAR = 0 y el detalle que subtiende 10 minutos de arco daria log MAR.

Agudeza Snellen: La agudeza también puede expresarse por la fraccion de
Snellen. v = a/ ao, donde a es unadistancia standard a la que se coloca la carta
conteniendo los tests de tamario progresivamente decreciente y ao es la distancia
a la cual el test mas pequefio reconocido por el sujeto a la distancia standard
subtenderia u = 1minuto

Tamafo de la imagen retineana: El valor de la agudeza también puede
expresarse por el tamafio, y', de laimagen retineana correspondiente al detalle
mas pequefo percibido, que subtiende un angulo u.

Conocido u, es inmediato el célculo del tamafio de la imagen retineana y' a
través de relaciones ya conocidas de la dptica geométrica. En efecto, y'= u/ P
(5) donde P es la potencia del ojo (60 D). Si expresamos el angulo u en minutos

se tiene: y'=4.85 u (6) con y’ expresado en micras.*?
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IV.1.13. Duracion de la cirugia de cataratas con técnica de fetmosegundo y
facoemulsificacion

La duracion de la operacion de cataratas (cirugia mas tiempo de espera
postoperatorio) es de unos 20 minutos aproximadamente. Eso si, lo mas habitual
es que no se operen los dos ojos el mismo dia.

La cirugia de cataratas suele tener un tiempo de recuperacion minimo, pero

existen varios factores que pueden impactar en la rapidez de la recuperacion.*®
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Efectos a nivel (Cambios o ~ Aumento/
modificaciones de la Disminucion del
macular en
C macula observados espesor
cirugia de . . . .
cataratas con después de la cirugia Nominal
facoemulsificacion de cataratas con i Aumg’nto/
clasica facoemulsificacion Disminucion del
clasica. volumen.
Efectos a nivel Cambios o Aumento/
macular en modificaciones de la Disminucion del
cirugia de macula observados espesor. Nominal
cataratas con después de la cirugia Aumento/Disminucion
femtosegundo de cataratas con del volumen
femtosegundo. el volumen.
Tiempo transcurrido
| nacimien ~ . .
Edad desde e acimier to Anos cumplidos Numérica
hasta la realizacién
del estudio.
Condicion anatomica Femenino
ue distingue a los :
Sexo g g Nominal
hombres de las Masculino
mujeres.
Enfermedades que :
Antecedentes - 9 Diabetes ,
presento o presenta Nominal
personales
atolégicos actualmente un Hivertensié erial
p paciente. ipertension arteria
Capacidad del ojo Agudeza visual lejana
para reconocer la sin correccion
forma de los objetos e (AVSC)
Agudeza visual identificar las Nominal
lejan imagenes que llegan , ,
cjana a t?avés dqel ner\%o Agudeza visual lejana
optico a nuestro con correccion
AV
cerebro. (AVCC)
Dureza de las
Esclerosis cataratas o
Nuclear rigidez/endurecimiento 1-10 Numérica
gque aparece en el
nucleo del cristalino.
Volumen del fluido
utilizado en la cirugia
- de cataratas con Tasa de flujo Numeérica
Fluidica e .
facoemulsificacion (cc/minuto).
clasicay
femtosegundo
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Tiempo transcurrido
en la cirugia de

Duracion de .

T cataratas con técnica . -
cirugia de de facoemulsificacion Minutos/segundos | Numérica
cataratas -

clasicay
femtosegundo.
Estimador combinado CDE con técnica
que relaciona la de facoemulsificacion
Energia disipada poten_cla de_ energia clasica N
acumulada (CDE) inducida Numeérica
longitudinal/torsional CDE con técnica
de ultrasonido con el de femtosegundo
tiempo.
Periodo transcurrido
Tiempo total de en la cirugia de Segundos Numérica

ultrasonido

cataratas con el
ultrasonido.
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VI5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
1. Pacientes que aceptaron participar en el estudio.
2. Pacientes con diagnostico de catarata que se realizaron la cirugia de
catarata con laser de femtosegundo y facoemulsificacién clasica.
No se discrimind por sexo.

4. Mayores de 50arios.

V152, De exclusion
1. Pacientes que no requirieron abordaje quirdrgico con laser de
femtosegundo o facoemulsificacidn clasica.
2. Pacientes con enfermedades autoinmunes u otra patologia ocular

diferente acataratas.

VI6. Instrumento de recoleccion de datos

Se disefid un instrumento por parte de los sustentantes de esta investigacion
relacionada al numero del paciente asignado, el cual fue llenado con preguntas
relacionadas a los datos sociodemograficos, como edad vy sexo; los
antecedentes personales patoldgicos, como hipertension arterial y diabetes; la
agudeza visual posquirdrgica corregida con gafas; la agudeza visual
posquirurgica corregida sin gafas y valorando los efectos a nivel macular. (ver

anexo Xll.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI7. Procedimiento

Se sometid el anteproyecto al departamento de investigacion de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) y al departamento de
investigacion del Instituto Espaillat Cabral, para su revision y aprobacién. Una
vez obtenida la aprobacion correspondiente se procedido a identificar los
pacientes que acudieron a la consulta de oftalmologia, los cuales cumplieron con
los criterios de inclusion de la investigacion. Se les entregd el consentimiento
informado con el fin de aprobaciéon a la participacién en el estudio. Tras la
confirmacion de la participacion del paciente, se aplicé el instrumento de

recoleccion de datos antes de entrar a la cirugia de cataratas y
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posterior a ella, siendo estos datos valorados durante la primera, segunda y
cuarta semana después de la cirugia de catarata con facoemulsificacion clasica
y femtosegundo en pacientes que acudieron a la consulta de Oftalmologia del
Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021. (Ver anexo

Xll.1. Cronograma).

VI8. Tabulacion
Las operaciones de tabulacién fueron ejecutadas a través de Microsoft Word

y Excel.,spss.

V19, Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple. Las variables que
fueron susceptibles de comparacion se estudiaron a través de la prueba del chi-
cuadrado (X?), considerandose de significacion estadistica cuando P
<0,05.

VI10. Consideraciones éticas

El estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki 4® y las pautas
del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).*8 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion
de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Instituto Espaillat
Cabral, cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion
y verificacion de datos.

Todos los informantes identificados durante la investigacion fueron abordados
de manera personal con el fin de obtener su consentimiento para ser incluidos en
el estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad del paciente estuvo en todo
momento, de manera que fueron desvinculados del resto de la informacién

proporcionada, contenida en el instrumento.
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Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis,

tomada de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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Vil. RESULTADO

Cuadro 1. Distribucion de edad en cirugia de cataratas con facoemulsificacion

clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Edad (afios) | Frecuencia %
60-69 7.0 70.0
70-79 3.0 30.0
Total 10.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

Se evidencio que el rango de edad mas frecuente de los pacientes que se les
hizo cirugia de cataratas con facoemulsificacion clasica fue 60-69 afios de edad,
representado un 70 por ciento de los casos, seguido por los rangos de 70-79

afos que representan el 30 por ciento restante.

Cuadro 2. Distribucion de edad en cirugia de cataratas con técnica de
femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre,
2021.

Edad (afios) Frecuencia %
51-59 3 27.0
60-69 4 36.0
70-79 4 36.0
TOTAL 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

Se evidencié que el rango de edad mas frecuente de los pacientes que se les
hizo cirugia de cataratas con la técnica de femtosegundo fue de 51-69 afios de
edad, representando 27 por ciento de los casos, seguido por los rangos de 60-

69 y 70-79 afios de edad, con un 36 por ciento.
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Cuadro 3. Distribucion de sexo en cirugia de cataratas con facoemulsificaciéon

clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Sexo Frecuencia | %
Femenino 10.0 100.0
Total 10.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El 100 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con

facoemulsificacion clasica eran sexo femenino.

Cuadro 4. Distribucion de sexo en cirugia de cataratas con femtosegundo a

nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Sexo Frecuencia %
Femenino 2 18.0
Masculino 9 82.0
Total 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El 18 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con la
técnica de femtosegundo eran sexo femenino y el 82 por ciento restante

correspondié al sexo masculino.
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Cuadro 5. Distribucion de antecedentes personales patolégicos de hipertension
arterial en cirugia de cataratas con facoemulsificacion clasica a nivel macular en

el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Antecedentes

perso'na.lles Frecuencia %
patologicos de

hipertension arterial

Si 4.0 40.0
No 6.0 60.0
Total 10.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El 40 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica estaba diagnosticado con HTA. El 60 por ciento

restante no presentd HTA.

Cuadro 6. Distribucion de antecedentes personales patolégicos de hipertension
arterial en cirugia de cataratas con técnica de femtosegundo a nivel macular en

el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Antecedentes personales

patologicos de hipertension

arterial Frecuencia %
Si 6| 55.0
No 5| 45.0
Total 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
El 55 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con

facoemulsificacion clasica estaba diagnosticado con HTA. El 45 por ciento

restante no presentd HTA.
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Cuadro 7. Distribucion de antecedentes personales patologicos de diabetes
mellitus en cirugia de cataratas con facoemulsificacién clasica a nivel macular

en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Antecedentes

perso'na.lles Frecuencia %
patologicos de

diabetes mellitus

Si 2.0 20.0
No 8.0 80.0
Total 10.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
El 20 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica estaba diagnosticado con DM. El 80 por ciento

restante no presenté DM.

Cuadro 8. Distribucion de antecedentes personales patolégicos de diabetes
mellitus en cirugia de cataratas con femtosegundo a nivel macular en el Instituto
Espaillat Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Anteqedentes pgrsonales . Erecuencia

patologicos de diabetes mellitus %
Si 3 27.0
No 8 73.0
Total 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
El 27 por ciento de los pacientes operados con cirugia de cataratas con

facoemulsificacion clasica estaba diagnosticado con DM. El 73 por ciento

restante no presenté DM.
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Cuadro 9. Distribucidén de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun agudeza

visual lejana en relacion con laedad.

Posquirurgico

Edad (afos)

Agudeza
visual lera 2da semana
. semana 4ta semana
lejana

60- | 70- [ 60- | 70- | 60- | 70-
69 79 69 79 69 79
AVSC |20/24|20/26| 20/24 20/25| 20/31|20/29

AVCC 20/22| 20/21
Esfera -0.4| 0.7| o_ N
Cilindro o2 o5 X°=13:950; N=1P<0,01

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de agudeza visual sin correccidon en la primera semana
posquirurgico para los pacientes entre 60-69 afos fue de 20/24 y los pacientes
entre 70-79 anos fueron de 20/26.

El promedio de agudeza visual sin correccion en la segunda semana
posquirurgico para los pacientes entre 60-69 afos fue de 20/24 y los pacientes
entre 70-79 anos fueron de 20/25.

El promedio de agudeza visual sin correccidn en la cuarta semana posquirurgico
para los pacientes entre 60-69 afos fue de 20/31 y los pacientes entre 70-79
anos fueron de 20/29.

El promedio de agudeza visual con correccion en la cuarta semana
posquirurgico para los pacientes entre 51-59 afios fue de 20/20, los pacientes
entre 60-69 afos fue de 20/24 y los pacientes entre 70-79 afos fue de 20/24.
El promedio de esfera en la cuarta semana posquirurgico para los pacientes
entre 60-69 anos fue de -0.4 y los pacientes entre 70-79 anos fueron de 0.7.

El promedio de cilindro en la cuarta semana posquirurgico para los pacientes

entre 60-69 aros fue de -0.2 y los pacientes entre 70-79 afios fueron de -0.8.
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Cuadro 10. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun agudeza

visual lejana en relacion con el sexo.

Sexo
Asiusi?a Femenino
lejana 1era 2da 4ta
semana | semana | semana

AVSC 20/25 20/24 20/22

AVCC 20/22

Esfera -0.2

Cilindro 05 X?=14.824; N=(2-1)=1 P< 0,05

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos alos pacientes diagnosticados con cataratas,

que requirieron cirugia con facoemulsificacién clasica y femtosegundo, que acudieron a la

consulta de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de agudeza visual sin correccidon en la primera semana
posquirurgica para el sexo femenino fue de 20/25, el promedio para la segunda
semana posquirurgica fue de 20/24 y para la cuarta semana postquirargica fue
de 20/22.

El promedio de agudeza visual con correccidbn en la cuarta semana
posquirurgica para el sexo femenino fue de 20/22 y sexo masculino fue de 20/22.
El promedio de esfera para el sexo femenino tuvo un valor de -0.2.

El promedio de cilindro para el sexo femenino fue de -0.5.

68



Cuadro 11. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun gudeza

visual lejana en relacion a la edad.

Posquirargico

Edad (afios)
Agudez 1era semana 2da semana 4ta semana
a visual
70- 51- 60- 70-
51-59 | 60-69 79 51-59 | 60-69 | 70-79 59 69 79

AVSC | 20720 202% | 20728| 2013 201201 201294 50/20| 20/30] 20722
AVCC 20/20(20/24120/24
Esfera 0.1 0.4 0.2
Cilindro 0.6 0.7 -0.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
X?=14.841; N=1; P< 0,01

El promedio de agudeza visual sin correccidn en cirugia de cataratas con
femtosegundo a nivel macular, la primera semana posquirdrgico para los
pacientes entre 51-59 anos fue de 20/20, los pacientes entre 60-69 afos fue de
20/22.5 y los pacientes entre 70-79 afos fue de 20/28.

El promedio de agudeza visual sin correccion en la segunda semana
posquirurgico para los pacientes entre 51-59 afos fue de 20/19.6, los pacientes
entre 60-69 anos fue de 20/20-2 y los pacientes entre 70-79 afios fue de20/29.3.
El promedio de agudeza visual sin correccion en la cuarta semana
posquirurgico para los pacientes entre 51-59 afios fue de 20/20, los pacientes
entre 60-69 afos fue de 20/30 y los pacientes entre 70-79 anos fue de 20/22.
El promedio de agudeza visual con correccion en la cuarta semana
posquirurgico para los pacientes entre 51-59 afos fue de 20/20, los pacientes
entre 60-69 anos fue de 20/24 y los pacientes entre 70-79 anos fue de 20/24.
El promedio de esfera en la cuarta semana posquirurgico para los pacientes
entre 51-59 anos fue de 0.1, los pacientes entre 60-69 anos fue de 0.4 y los

pacientes entre 70-79 arios fue de 0.2.
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El promedio de cilindro en la cuarta semana posquirurgico para los pacientes
entre 51-59 anos fue de 0.6, los pacientes entre 60-69 anos fue de 0.7 y los

pacientes entre 70-79 anos fue de 0.5.

Cuadro 12. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion alsexo.

Pre Posquirurgico
quirurgico Femenino

Volumen

macular Femenino Tera 2da 4ta X2= 10422, N=2 P< 0,05
semana | semana| semana

9.4 9.3 9.4 9.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de volumen macular prequirdrgico en cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica para el sexo femenino fue de 9.4, seguido de la
primera semana posquirurgico en sexo femenino fue de 9.3, en la segunda
semana posquirurgico en sexo femenino fue de 9.4, finalmente en la cuarta

semana posquirurgico en sexo femenino fue de 9.5.

Cuadro 13. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacidn al sexo.

Volumen macular
Pre Posquirurgico
Sexo uiriraico 1era 2da 4ta . N
quirurg semana | semana | semana | X*=12.562; N=1;
Femenino 10.5 10.4 10.5 10.6| p< 0,01
Masculino 9.1 9.6 9.7 9.8

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
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El promedio de volumen macular prequirdrgico en cirugia de cataratas con
técnica de femtosegundo para el sexo femenino fue de 10.5 y para el sexo
masculino fue de 9.1. El promedio de volumen macular en la primera semana
posquirurgico en sexo femenino fue de 10.4 y en el sexo masculino fue de 9.6. El
promedio de volumen macular en la segunda semana posquirdrgico en sexo
femenino fue de 10.5 y en el sexo masculino fue de 9.7. El promedio de volumen
macular en la cuarta semana posquirurgico en sexo femenino fue de

10.6 y en el sexo masculino fue de 9.8.

Cuadro 14. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacién a laedad.

Prequirurgico
Volumen Edad (afos) X2= 12,986; N= 1 P< 0,05
macular 60-69 70-79
9.3 9.6

Fuente: Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con
cataratas, que requirieron cirugia con facoemulsificacién clasica y femtosegundo, que acudieron

a la consulta de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de volumen macular prequirurgico de los pacientes operados de
cataratas con facoemulsificacion clasica con rango de edad entre 60-69 aros

fue de 9.3 y los pacientes entre 70-79 afios fue de 9.6.

Cuadro 15. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion a laedad.

Posquirurgico

Edad (afios)

\rg;:?aern 1era semana 2da semana 4ta semana
60-69 70-79 60-69 70-79 60-69 70-79
9.2 9.6 9.3 9.6 9.4 9.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
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El promedio de volumen macular en la primera semana postquirurgico de los
pacientes en cirugia de cataratas con facoemulsificacion clasica con rango de
edad entre 60-69 afos fue de 9.2 y los pacientes entre 70-79 afos fue de 9.6.

El promedio de volumen macular en la segunda semana postquirurgico de los
pacientes con rango de edad entre 60-69 afos fue de 9.3 y los pacientes entre
70-79 anos fue de 9.6.

El promedio de volumen macular en la cuarta semana postquirdrgico de los
pacientes con rango de edad entre 60-69 afos fue de 9.4 y los pacientes entre
70-79 anos fue de 9.7.

Cuadro 16. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion laedad.

Prequirurgico
volumen Edad (afios)
macular 51-59 |60-69 70-79
10.1 9.7 8.35

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de volumen macular prequirurgico de los pacientes en cirugia de
cataratas con técnica de femtosegundo rango de edad entre 51-59 afios de edad
fue de 10.1, los pacientes entre 60-69 afos fue de 9.7 y los pacientes entre 70-
79 afnos fue de 8.35.
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Cuadro 17. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion a la edad.

Posquirargico

Edad (afios)

Volumen

1era semana 2da semana 4ta semana
macular

51-59| 60-69| 70-79]51-59| 60-69| 70-79| 51-59| 60-69| 70-79

10.1 9.7/ 94| 10.2| 94| 9.5| 104 101 9.5

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de volumen macular en la primera semana postquirdrgico de los
pacientes en cirugia de cataratas con técnica de femtosegundo con rango de
edad entre 51-59 anos de edad fue de 10.1, los pacientes entre 60-69 afos fue
de 9.7 y los pacientes entre 70-79 afos fue de 9.4, seguido de la segunda
semana postquirurgico de los pacientes con rango de edad entre 51-59 afios de
edad fue de 10.2, los pacientes entre 60-69 afios fue de 9.4 y los pacientes entre
70-79 anos fue de 9.5 y la cuarta semana del postquirurgico de los pacientes con
rango de edad entre 51-59 afos de edad fue de 10.4, los pacientes entre 60-69

anos fue de 10.1 y los pacientes entre 70-79 anos fue de 9.5.
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Cuadro 18. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion a laedad.

Espesor Prequirugico
macular Edades (afos)
60-69 70-79

CST 235.7 257.0
TOM 269.4 274.7
SOM 271.4 264.7
NOM 265.3 262.0
IOM 257.1 251.3
TIM 287.9 307.3
SIM 304.4 312.0
(M 2871 307.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirdrgico operados de
cataratas con facoemulsificacion clasica para los pacientes entre 60-69 anos, la
CST fue de 235.7, la TOM fue de 269.4, la SOM fue de 271, la NOM fue de 265,
la IOM fue de 257, la TIM fue de 287, la SIM fue de 304.4, la IIM fue de 287.1,
seguido del rango entre 70-79 afos, la CST fue de 257, la TOM fue de 274.7, la
SOM fue de 264.7, la NOM fue de 262.0, la IOM fue de 251.3, la TIMfue de 307.3,
la SIM fue de 312, la lIMfue de 307.7.
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Cuadro 19. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion a laedad.

Posquiruargico
Espesor Edades (anos)
macular 1era semana 2da semana 4ta semana

60-69 70-79 60-69 70-79 60-69 70-79

CST 230.5 252.3 233.7 256.0 234.3 261.3
TOM 266.1 273.7 269.0 277.0 268.3 278.0
SOM 269.6 263.7 268.7 266.3 268.6 268.7
NOM 260.7 260.3 264.0 262.7 263.7 264.3
IOM 256.0 249.7 258.1 252.0 257.0 252.0
TIM 285.4 310.0 286.6 313.3 285.9 313.3
SIM 300.4 312.0 304.1 316.3 304.0 317.0
[IM 284.4 306.3 287.0 308.7 286.4 309.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en la primera semana
posquirurgico operados de cataratas con facoemulsificacion clasica para los
pacientes entre 60-69 anos, la CST fue de 230.5, la TOM fue de 266.1, la SOM
fue de 269.6, la NOM fue de 260.0, la IOM fue de 256.0, la TIM fue de 285.4, la
SIM fue de 300.4, la lIM fue de 284.4, sseguido del rango entre 70- 79 anos, la
CST fue de 252.3, la TOM fue de 273.7, la SOM fue de 263.7, la NOM fue de
260.3, la IOM fue de 249.7, la TIMfue de 310.0, la SIM fue de 312, la [IMfue de
306.3, seguido de

El promedio de las medidas de espesor macular en la segunda semana
posquiruargico para los pacientes entre 60-69 afnos, la CST fue de 233.7,la TOM
fue de 269.0, la SOM fue de 268, la NOM fue de 264, la IOM fue de 258, la TIM
fue de 286.6, la SIM fue de 304, la lIMfue de 287, seguidos del rango entre 70-79
anos, la CST fue de 256, la TOM fue de 277, la SOM fue de 266, la NOM fue de
262.7, la IOM fue de 252, la TIM fue de313.3, la SIM fue de 316, la IIM fue de
308.7.

El promedio de las medidas deespesor macular en la cuarta semana
posquirurgico para los pacientes entre 60-69 anos, la CST fue de 234.3, la TOM
fue de 268.3, la SOM fue de 268.6, la NOM fue de 263.7, la IOMfue de
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257, la TIM fue de 285.9, la SIM fue de304, la IIM fue de 286.4, seguido de los
pacientes entre 70-79 arios, la CST fue de 261.3, la TOM fue de 278, la SOM fue
de 268.7, la NOM fue de 264.3, la IOM fue de 252, la TIMfue de 313.3, la SIM fue
de 317, la lIMfue de 309.7.

Cuadro 20. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacién a la edad.

Prequirurgico
Espesor Edades (afos)
macular 5559 T 60-69 | 70-79
CST 269 241 252
TOM 272 272 263
SOM 277 270 266
NOM 287 269 260
IOM 265 263 250
TIM 316 303 302
SIM 322 310 302
NIM 326 295 299
1Y 321 316 298

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirdrgico para
operados de cataratas con femtosegundo para los pacientes entre 50-59 afios,
la CST fue de 269, la TOM fue de 272, la SOM fue de 277, la NOM fue de 287,
la IOM fue de 265, la TIM fue de 316, la SIM fue de 322, la NIM fue de 326, la IIM
fue de 321, seguido del rango entre 61-69 afios, la CST fue de 241, la TOM fue
de 272, la SOM fue de 270, la NOM fue de 269, la IOM fue de 263, la TIMfue de
303, la SIM fue de 310, la NIM fue de 295, la lIM fue de 316.

El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirurgico para los
pacientes entre 70-79 anos, la CST fue de 252, la TOM fue de 263, la SOM

76



fue de 266, la NOM fue de 260, la IOM fue de 250, la TIM fue de 302, la SIM fue
de 302, la NIMfue de 299, la [IM fue de 298.

Cuadro 21. Distribucién de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion a la edad.

Posquirargico

Espesor 1era semana 2da semana at

macular a semana
59-60 | 60-69 | 70-79 |59-60| 60-69( 70-79 | 59-60 | 60-69 | 70-79
CST 265 | 236.50 252 268 241 256 274 249| 256
TOM 272 | 271.0 262 274 275 263.6| 279| 282 261
SOM 275 | 269.0 259 279 273 266 283 279 268
NOM 287 | 269.0 259 313 274 261 296 279| 264
IOM 267 | 263.0 251 2701 267 253 275 271 255
TIM 315 | 301.0 303 319 306 306 325 323| 306
SIM 320 | 310.0 306 325 316 305 330 320| 305
NIM 325 | 294.0 299 329( 298.5 302 335 305| 304
[IM 322 | 314.0 301 326 319 305 332 327 307

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en la primera semana
posquirurgico para operados de cataratas con femtosegundo para los pacientes
para los pacientes entre 59-60 anos, la CST fue de 265, la TOM fue de 272, la
SOM fue de 275, la NOM fue de 287, la IOM fue de 267, la TIM fue de 315, la
SIM fue de 320, la NIMfue de 325, la IIM fue de 322, seuguido de los pacientes
entre 60-69 afios, la CST fue de 236.50, la TOM fue de 271, la SOM fue de 269,
la NOM fue de 269, la IOM fue de 263, la TIMfue de 301, la SIM fue de 310, la NIM
fue de 294, la lIMfue de 314 y de 70-79 afos, la CST fue de 252, la TOM fue de
262, la SOM fue de 259, la NOM fue de 259, la IOM fue de 251, la TIMfue de 303,
la SIM fue de 306, la NIM fue de 299, la lIM fue de 301.

El promedio de las medidas de espesor macular en la cuarta semana

posquirurgico para los pacientes entre 59-60 afios, la CST fue de 274, la TOM
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fue de 279, la SOM fue de 283, la NOM fue de 296, la IOM fue de 275, la TIM fue
de 325, la SIM fue de 330, la NIM fue de 335, la lIM fue de 332, seguido por el
rango entre 60-69 anos, la CST fue de 246, la TOM fue de 282, la SOM fue de
279, laNOM fue de 279, la IOM fue de 271, la TIM fue de 323, la SIM fue de 320,
la NIM fue de 305, la lIMfue de 327, el promedio para los pacientes entre 70-79
anos, la CST fue de 256, la TOM fue de 261, la SOM fue de 268, la NOM fue
de 264, la IOM fue de 255, la TIM fue de 306, la SIM fue de 305, la NIM fue de
304, la lIMfue de 307.

Cuadro 22. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacién al sexo.

Sexo
Posquirurgico
isarc):ﬁgrr Prequirtrgico 1era semana sezrgaana 4ta semana
Femenino Femenino Femenino | Femenino
CST 242.1 237.1 2404 242.4
TOM 271 268.4 2714 294.8
SOM 296.2 267.3 268 268.6
NOM 264.3 260.6 263.6 263.9
IOM 255.4 2541 256.3 255.5
TIM 294.4 292.8 294.6 2941
SIM 306.7 303.9 307.8 307.9
NIM 2911 286.9 290.7 290.9
[IM 293.3 291 293.5 293.4

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas,
que requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la

consulta de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirdrgico para las
pacientes en cirugia de catataras con facoemulsificasion clasica, el sexo
femenino, obtuvo un promedi de 242.1de la CST, la TOM fue de 271, la SOM fue
de 296.2, la NOM fue de 264.3, la IOM fue de 255.4, la TIM fue de 294.4, la SIM
fue de 306.7, la NIM fue de 291.1, la lIM fue de 293.3.

El promedio de las medidas de espesor macular en la primera semana

posquirurgico para las pacientes femeninas, la CST fue de 237.1, la TOM fue
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de 268.4, la SOM fue de 267.3, la NOM fue de 260.6, la IOM fue de 254.1, la
TIM fue de 292.8, la SIM fue de303.9, laNIM fue de 286.9, lallM fue de 291.
El promedio de las medidas de espesor macular en la segunda semana
posquirurgico para las pacientes femeninas, la CST fue de 240.4, la TOM fue
de 271.4, la SOM fue de 268, la NOM fue de 263.6, la IOM fue de 256.3, la
TIMfue de 294.6, la SIM fue de 307.8, la NIM fue de 290.7, la IIM fue de

293.4.

El promedio de las medidas de espesor macular en la cuarta semana
posquirurgico para las pacientes femeninas, la CST fue de 242.4, la TOM fue de
294.8, la SOM fue de 268.6, la NOM fue de 263.9, la IOM fue de 255.5, la TIMfue
de 294.1, la SIM fue de 307.9, la NIM fue de 290.9, la IIM fue de 293.4.

Cuadro 23. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion al sexo.

Espesor Prequirurgico
macular

Femenino | Masculino
CST 272.5 248
TOM 285 265
SOM 287.5 266
NOM 291.5 266
IOM 272.5 256
TIM 325 302
SIM 333.5 305
NIM 335.5 298
[IM 328 307

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
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El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirurgico para las
pacientes femeninas operadas con femtosegundo denotaron una CST de 272.5,
la TOM fue de 285, la SOM fue de 287.5, la NOM fue de 291, la IOM fue de
272.5, la TIM fue de 325, la SIM fue de 333.5, la NIM fue de 335.5, la |IMfue de
328.

El promedio de las medidas de espesor macular en el prequirdrgico para los
pacientes masculinos, la CST fue de 248, la TOM fue de 265, la SOM fue de 266,
la NOM fue de 266, la IOM fue de 256, la TIM fue de 302, la SIM fue de 305, la
NIM fue de 298, la lIIMfue de 307.

Cuadro 24. Distribucion de los efectos a nivel macular de la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo en pacientes que acuden a la consulta de
Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral, Julio-Diciembre, 2021, segun el

volumen macular con relacion al sexo.

Posquirargico

Espesor 1ra semana 2da semana 4ta semana

macular | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
CST 267 251 269.5 250 275 254
TOM 284.5 265 286 267 291.5 269.6
SOM 283.5 263 287.5 268 292 272.8
NOM 289.5 266 292.5 269 298 273.8
IOM 274 257 276 259 282 262.8
TIM 324 302 327 305 342.5 310
SIM 330.5 305 334.5 309 340.5 312.5
NIM 332.5 297.8 336 302 342.5 306.4
[IM 328.5 307 332 312 338.5 317

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de las medidas de espesor macular en la primera semana
posquirurgico para las pacientes femeninas en cierugia de cataraas con la
técnica de femtosegundo, la CST fue de 267, la TOM fue de 284.5, la SOM fue
de 283.5, la NOM fue de 289.5, la IOM fue de 274, la TIM fue de 324, la SIM fue
de 330.5, la NIM fue de 332.5, la [IMfue de 328.5.

El promedio de las medidas de espesor macular en la primera semana

posquirurgico para las pacientes masculinos, la CST fue de 251, la TOM fue
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de 265, la SOM fue de 263, la NOM fue de 266, la IOM fue de 257, la TIMfue de
302, la SIM fue de 305, la NIM fue de 297.8, la lIM fue de 307.

El promedio de las medidas de espesor macular en la segunda semana
posquirurgico para las pacientes femeninas, la CST fue de 269, la TOM fue de
286, la SOM fue de 287.5, la NOM fue de 292.5, la IOM fue de 276, la TIM fue de
327, la SIM fue de 334.5, la NIM fue de 336, la IIMfue de 332.

El promedio de las medidas de espesor macular en la segunda semana
posquirurgico para las pacientes masculinos, la CST fue de 250, la TOM fue de
267, la SOM fue de 268, la NOM fue de 269, la IOM fue de 259, la TIM fue de
305, la SIM fue de 309, la NIM fue de 302, la lIMfue de 312.

El promedio de las medidas de espesor macular en la cuarta semana
posquirurgico para las pacientes femeninas, la CST fue de 275, la TOM fue de
291, la SOM fue de 292, la NOM fue de 298, la IOM fue de 282, la TIM fue de
342.5, la SIM fue de 340.5, la NIM fue de 342.5, la IIM fue de 338.5.

El promedio de las medidas de espesor macular en la cuarta semana
posquirurgico para las pacientes masculinos, la CST fue de 254, la TOM fue de
269.6, la SOM fue de 272.8, la NOM fue de 273.8, la IOM fue de 262.8, la TIM fue
de 310, la SIM fue de 312.5, la NIM fue de 306.4, la IIM fue de 317.

Cuadro 25. Distribucion de la esclerosis nuclear prequirdrgica cirugia de
cataratas con facoemulsificacion clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat
Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Esclerosis nuclear
prequirurgica

3

1

3.5

4.5

4

7

55

5 1
Total 10

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

Frecuencia

Nl =] =N = | =

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.
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La esclerosis nuclear de la catarata prequirurgica en los ojos operados con

facoemulsificasion clasica, la mas frecuente fue de 3.5y 5.5.

Cuadro 26. Distribucién de la esclerosis nuclear prequirdrgica cirugia de
cataratas con laser de femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat
Cabral, Julio- Diciembre, 2021.

Esclerosis nuclear
prequirugica Frecuencia
1

2

2.5
4

4.5
5.5
6.5 1
Total 11

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
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requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

La esclerosis nuclear de la catarata prequirdrgica en los 0jos operados con

facoemulsificacion clasica, la mas frecuente fue de 2,2.5y 4.

Cuadro 27. Distribucién de la esclerosis nuclear cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio-
Diciembre, 2021.

Energia disipada acumulada 4.3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de distribucién de la energia disipada acumulada en la cirugia de

cataratas con facoemulsificacion clasica en los pacientes fue de 4.3.
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Cuadro 27. Distribucion de la esclerosis nuclear cirugia de cataratas con laser
de femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio-
Diciembre, 2021.

Energia disipada acumulada 4.5

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de distribucion de la energia disipada acumulada en la cirugia de

cataratas con femtosegundo en los pacientes fue de 4.5.

Cuadro 28. Distribucion de la fluidica en cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio-
Diciembre, 2021.

Fluidica en cirugia de cataratas 63.8

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El tiempo promedio de distribucién de fluidica en pacientes operados con la

tecina de facoemulsificacion clasica de cataratas fue de 63.8.

Cuadro 29. Distribucion de la fluidica en cirugia de cataratas con laser de
femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre,
2021.

Fluidica en cirugia de cataratas 64.7
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El tiempo promedio de distribucion de fluidica en pacientes operados con la

tecina de femtosegundo de cataratas fue de 64.7.
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Cuadro 30. Distribucidn de la duracidbn de la cirugia de cataratas con
facoemulsificacion clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio-
Diciembre, 2021.

Duracion de la cirugia de cataratas 00:15:08

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cat aratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El tiempo aproximado de la duracion de cirugia de cataratas con la técnica de

facoemulsificacion clasica en los pacientes fue de 00:15.08.

Cuadro 31. Distribucién de la duracion de la cirugia de cataratas con laser de
femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio- Diciembre,
2021.

Duracion de la cirugia de cataratas 0:15:28

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que
requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El tiempo aproximado de la duracion de cirugia de cataratas con la técnica de

femtosegundo en los pacientes fue de 0:15.28.

Cuadro 32. Distribucion del tiempo total de ultrasonido en la cirugia de cataratas
con facoemulsificacion clasica a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral,
Julio- Diciembre, 2021.

| Tiempo total de ultrasonido OO:OO:40|

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de tiempo total de ultrasonido en en la cirugia de cataratas con

facoemulsificacion clasica en los pacientes fue 00:00:40.
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Cuadro 33. Distribucion del tiempo total de ultrasonido en la cirugia de cataratas
con laser de femtosegundo a nivel macular en el Instituto Espaillat Cabral, Julio-
Diciembre, 2021.

Tiempo total de ultrasonido 00:00:38

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos a los pacientes diagnosticados con cataratas, que

requirieron cirugia con facoemulsificacion clasica y femtosegundo, que acudieron a la consulta

de Oftalmologia del Instituto Espaillat Cabral. Julio-Diciembre, 2021.

El promedio de tiempo total de ultrasonido en la cirugia de cataratas con

femtosegundo en los pacientes fue 00:00:38.
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VIl. DISCUSION

En base a los resultados obtenidos en este estudio, se puede observar que,
de 21 ojos tomados como muestra para esta investigacion, 11 a los cuales se le
opero con facoemulsificacion clasica, correspondieron a la distribucion con un
70 por ciento para el grupo de 60-69 afios de edad y 30 por ciento para los rangos
entre 70-79 afos de edad. Sin embargo con la técnica de femtosegundo un 36
por ciento en el rango de 60-69 afios de edad y asi mismo para el rango de
edad de 70-79 aios de edad; similar al estudio del doctor Stoppel O, et al. (2017)
donde se realizé un estudio epidemioldgico sobre la incidencia de cataratas
donde se demostrd que un 12 por ciento y un 50 por ciento de la poblacion de
Estados Unidos sobre los 65 afios de edad presentan cataratas.?®

En consecuencia la edad media de los 10 ojos operados de cataratas con
facoemulsificacion clasica fue en promedio de 61 afios de edad, 100 por ciento
fueron del sexo femenino mientras que la edad media de los 11 ojos operados
con la técnica de femtosegundo fue en promedio de 64 afios de edad, el sexo
femenino fue de 18 por ciento y el sexo masculino 82 por ciento. No asi como el
estudio de Carlo Cagini, et al (2019) donde se realizo un estudio prospectivo
donde se evaluaron 62 ojos de pacientes sanos que tenian facoemulsificacion
electiva de cataratas en Perugia, donde la edad promedio fue de 70 anos de
edad; el sexo femenino fue de 53 por ciento y el sexo masculino de 47 por
ciento.'®

Los antecedentes personales patologicos de los 10 ojos de los pacientes
correspondientes con cirugia de cataratas con facoemulsificacion clasica, el
40 por ciento tiene hipertension arterial y el 20 por ciento tiene diabetes mellitus
mientras que los 11 ojos operados con la técnica de femtosegundo fue de 55
por ciento hipertensién arterial y diabetes mellitus fue de 27 por ciento obteniendo
resultado similares segun el estudio realizado por Juan Diaz Granados, et al
(2019) de tipo retrospectivo que estudio resultados y complicaciones de cirugia
de catarata por facoemulsificacion el 84% de los pacientes presento alguna
patologia sistémica asociada y la mas frecuente fue hipertension arterial
(60.9%) seguida por diabetes mellitus (22%).*

En nuestro estudio se evidencia que todos los pacientes operados con la

técnica de femtosegundo experimentaron una mejoria estadisticamente
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significativa de la agudeza visual tanto corregida como sin correccion después
de la cirugia de catarata, y muestran una similitud con el estudio de Yoriel C.
Aguilar, et at (2016) en el instituto cubano de oftalmologia Ramon Pando, La
Habana donde se comparo la agudeza visual entre las cirugias de cataratas
de facoemulsificacion y la técnica de femtosegundo donde se encontré que la
FLACS logra una mejor AVCC posoperatoria que la facoemulsificacion clasica
con diferencias estadisticamente significativas solo en la primera semana
después de la cirugia.®*

En cuanto al los efectos a nivel macular se encontraron diferencias
significativas tanto en el volumen macular total como el espesor macular ya que
en los pacientes de edades entre 70-79 afios operados en la cirugia de catarata
con cualquier técnica tanto femtosegundo como facoemulsificacion clasica hubo
un incremento del volumen y del espesor en la cuarta semana después de la
operacion. Al igual que en el estudio de Moreno Arrones, et al (2017) en el
hospital universitario principe de Austrias en Madrid donde se encontro
diferencias estadisticamente significativas en pacientes menores de 79 anos de
edad en el volumen macular total, no asi en el espesor. ©

Segun Barraquer, et al (2019) Instituto Nacional Oftalmolégico en Barcelona
en donde clasifica la catarata segun la dureza de esta desde 1-10, en nuestro
estudio se promedi6 4.1 de dureza de cristalino d de los 10 ojos previo a la
cirugia de cataratas mediante facoemulsificacion clasica. Con la técnica
femtosegundo fue en promedio de 3.1.23

En base a los resultados obtenidos hubo una distribucién de la fluidica con un
promedio de 63.8cc en los 10 ojos operados de cataratas con facoemulsificacion
clasica, sin embargo en los 11 ojos que fueron operados con la técnica de
femtosegundo se promedié 64.7cc. En el estudio de Roberto Gonzales Salinas
et al (2018) en México, cuya finalidad fue comparar la energia disipada
acumulada (CDE), fluido aspirado y tiempo de aspiracién utilizado durante la
cirugia de cataratas por facoemulsificacién, en el cual se expresa que con la con
la tecnologia estandar los parametros de del flujo de aspiracion establecidos son
de 40 ml/min.¥”

De los pacientes operados igual que el estudio publicado por de Yoriel C.
Aguilar et at (2017) en el instituto cubano de oftalmologia Ramon Pando, La

Habana, donde se compard la agudeza visual entre las cirugias de cataratas
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de facoemulsificacion y la técnica de femtosegundo donde se encontrd un
tiempo quirdrgico aumentado para femtosegundo al compararla con la
facoemulsificacion clasica.*

Por otro lado en esta investigacion la energia acumulada disipada en ojos en
cirugia de cataratas con facoemulsificacion clasica con un promedio de 4.3 y con
los ojos operados con la técnica de femtosegundo se observé un promedio de
4.5 respectivamente. Similar al estudio de Roberto Gonzales Salinas et al (2018)
en México, cuya finalidad fue comparar energia disipada acumulada (CDE), fluido
aspirado y tiempo de aspiracion utilizado durante la cirugia de cataratas por
facoemulsificacion, donde fueron evaluados un total de 21 ojos con una
diferencia estadisticamente significativa para cataratas con un promedio de 4.5
de CDE. ¥

El tiempo de ultrasonido en nuestro estudio en los 10 ojos con cirugia de
catarata con facoemulsificacion clasica fue de un 40 segundos y los 11 ojos
operados con la técnica de femtosegundo se notificd un promedio de 38
segundos, donde queda demostrado que al utilizar el ultrasonido en la cirugia
con femtosegundo es mas rapido que con facoemulsificacion clasica, mientras
que el estudio de Vote B. et al (2015) en el instituto Cubano de Oftalmologia
~Ramon Pando Ferrer' en la Habana, que realizo un estudio tipo prospectivo
sobre la cirugia de cataratas por facoemulsificacion usando la técnica de
prechop en el cual el tiempo promedio con la aplicacion de ultrasonido fue de

1,18 min.”
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10.

1.

Con la técnica de femtosegundo de 70-79 afios presentaron un promedio
de 20/24.

La esclerosis nuclear para los ojos que fueron operados de cataratas con
facoemulsificacion clasica fue desde 1-7, en promedio de 4.1. Mientras
que en los ojos operados con la técnica de femtosegundo fue desde 1-
6.5, en promedio de 3.1.

La distribuciéon de la fluidica para los ojos que fueron operados de
cataratas con facoemulsificacion clasica fue en promedio de 63.8cc. Con
la técnica de femtosegundo fue en promedio de 64.7cc.

La duracion de la cirugia para los pacientes que fueron operados de
cataratas con facoemulsificacion clasica fue en promedio de 00:15:08.
Sin embargo los ojos operados de cataratas con la técnica de
femtosegundo fue en promedio de 00:15:28 minutos.

La distribucion de energia disipada para los ojos que fueron operados de
cataratas con facoemulsificacion clasica fue en promedio de 4.3. En los
ojos que fueron operados de cataratas con la técnica de femtosegundo fue
en promedio de 4.5.

La distribucion de tiempo total de ultrasonido para los pacientes que
fueron operados de cataratas con facoemulsificacién clasica fue un
promedio de 00:00:40. Los ojos operados con la técnica de femtosegundo

fue en promedio de 00:00:38 segundos.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Es necesaria la difusion de informacion en la comunidad médica,
capacitando al personal de salud en el manejo quirdrgico de cataratas a
la hora de utilizar las técnicas instrumentadas.

Se recomienda la realizacion de un estudio a largo plazo mas amplio.
Educar a los pacientes que padecen de esta patologia con el fin de
hacerles saber que la cirugia de cataratas con facoemulsificacidn clasica
0 en su defecto con femtosegundo en algunos casos, es su mejor opcion
demostrandolo con hechos y evidencias, asi disminuir el mito de no
hacerlo por fallos en el proceso.

Instruir al paciente con el cumplimiento del tratamiento recomendado por
el especialista y no faltar a las citas médicas.

Se recomienda una mayor inversion de la técnica con femtosegundo en
cirugia de catarata en los centros publicos de oftalmologia en nuestro el

pais.
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Xil. ANEXOS

Xll.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2020-2021
Seleccidn del tema o Diciembre
Aprobacion de ruta critica & Diciembre
Busqueda de referencias Enero
Febrero
Marzo
. Abril
Elaboracion del anteproyecto Mayo
Junio
Sometimiento y aprobacion Junio
- Julio
A Agosto
. . N Septiembre
Ejecucion de las encuestas Octubre
Noviembre
Diciembre
Tabulacion y analisis de la informacién Diciembre
Redaccion del informe Diciembre
Revisién del informe Diciembre
Encuadernacion o~ Enero
S
Presentacion Febrero
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Xl.3. Consentimiento informado
Propdsito:

Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion con el fin
de comparar los efectos de la cirugia de cataratas con laser de femtosegundo y

la cirugia de facoemulsificacion clasica a nivel macular.

Costo/ Beneficio

Esta investigacion no representa ningun costo para usted o el paciente. El
beneficio que representa la investigacion es conocer si existen diferencias en los
efectos de la cirugia de cataratas con laser de femtosegundo y la cirugia de

facoemulsificacion clasica a nivel macular.

Voluntariedad

Usted esta en toda libertad de participar, 0 no aceptar ser parte del estudio

y su decision no afectara la calidad con la que sera atendido.

Confidencialidad
La informacion recolectada, para llevar a cabo el estudio, es de total
confidencialidad entre el investigador y participante del estudio, respetando el

anonimato y los derechos de éste.

Preguntas

Cualquier duda o inconveniente acerca del estudio, se puede dirigir a los
investigadores Noelia F. Velazquez Roque, Yessenia Roque Nufiez y el Dr.
Arnaldo Espaillat por via telefonica o por correo electrénico, y sera atendido a la

mayor brevedad posible.

Fecha:

Firma del paciente:
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Xll.4. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e 1 sustentante
e 2 asesores {metodoldgico y clinico)

e Personal médico calificado en nimero de cuatro

Personas que participaron en el estudio

XI.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Il1 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D
Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

XI13.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

XI1.3.4. Econémicos*

Papeleria (copias )
Encuadernacién
Alimentacién

Transporte

Inscripcioén al curso
Inscripcion de anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Subtotal

Imprevistos 10%

1200 copias
12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00
15,000.00
15,000.00

Total

$30,1824.00

*Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante.
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XI5, Evaluacion

Noelia F. Velazquez Roque

Dr. Arnaldo Espaillat Matos
(Clinico)

Sustentantes:
Yessenia Roque Nufiez
Asesores:
Rubén Dario Pimentel
(Metodolégico)
Jurado:
Autoridades:

Dra. Claudia Shcarf
Directora de Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Calificacion:

Dr. William Duke
Decano Facultad Ciencias
de la Salud
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