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RESUMEN 
  
 

Introducción: El glaucoma constituye la segunda causa de ceguera en el mundo y en 

Ecuador ocupa el 30% de las causas. La facoemulsificación fue introducida como cirugía 

para la resolución de cataratas, sin embargo, ha demostrado tener efectos en la 

disminución de la presión intraocular (PIO).  

Metodología: Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo de corte transversal de 

tipo retrospectivo de pacientes con glaucoma de ángulo abierto y cerrado sometidos a 

facoemulsificación de catarata atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil en conjunto 

con la Clínica Internacional de la Visión del Ecuador durante el periodo 2017 - 2021. 

Resultados: El estudio tuvo una muestra de 150 pacientes de los cuáles el 62% (n= 93) 

correspondió al sexo masculino y un 38% (n=57) para el sexo femenino. La prevalencia de 

edad de los pacientes corresponde al grupo de 71-80 años de edad con un porcentaje de 

38% seguido de un 27,3% en pacientes que superan los 80 años. La clasificación de 

glaucoma según la apertura del ángulo iridocorneal teniendo como resultado un 82% 

(n=123) para el glaucoma de ángulo abierto y un 18% (n=27) para el glaucoma de ángulo 

cerrado. Se encuentra una diferencia significativa de la PIO postoperatoria durante los 12 

meses de estudio en pacientes con glaucoma de ángulo cerrado con 3,8 MMHG de 

disminución. 

Conclusión: La cirugía de catarata resultó eficaz para disminuir la presión intraocular en 

pacientes con glaucoma de ángulo cerrado, puesto que posterior al procedimiento se 

expande significativamente el ángulo de la cámara anterior. 

 

 

 

 

Palabras claves: glaucoma, presión intraocular, facoemulsificación, ángulo abierto, ángulo 

cerrado 
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ABSTRACT 
 

 
 
Introduction: Glaucoma constitutes the second cause of blindness in the world and in 

Ecuador it occupies 30% of the causes. Phacoemulsification was introduced as a surgery 

for cataract resolution; however, it has shown to have effects on the decrease of intraocular 

pressure (IOP).  

Methodology: A retrospective cross-sectional descriptive observational retrospective 

study of patients with open and closed angle glaucoma undergoing cataract 

phacoemulsification attended at the Hospital Naval de Guayaquil in conjunction with the 

Clínica Internacional de la Visión del Ecuador during the period 2017 - 2021 was carried 

out. 

Results: The study had a sample of 150 patients of which 62% (n= 93) corresponded to 

the male sex and 38% (n=57) for the female sex. The age prevalence of the patients 

corresponds to the 71-80 years age group with a percentage of 38% followed by 27.3% in 

patients over 80 years of age. The classification of glaucoma according to the iridocorneal 

angle opening resulted in 82% (n=123) for open angle glaucoma and 18% (n=27) for closed 

angle glaucoma. A significant difference in postoperative IOP during the 12 months of study 

is found in patients with angle-closure glaucoma with 3.8 MMHG decrease. 

Conclusion: Cataract surgery was effective in lowering intraocular pressure in patients with 

angle-closure glaucoma, since after the procedure the anterior chamber angle is 

significantly expanded. 

 

 

 

 

 

Key words: glaucoma, intraocular pressure, phacoemulsification, open angle, angle 

closure. 
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INTRODUCCIÓN: 

 
El glaucoma constituye la segunda causa de ceguera en el mundo y en 

Ecuador ocupa el 30% de las causas, precedido de la catarata que 

corresponde al 60%. (1) La facoemulsificación fue desarrollada por Charles 

Kelman en 1967, fue introducida como cirugía para la resolución de 

cataratas, sin embargo, ha demostrado tener efectos en la disminución de 

la presión intraocular (PIO). (2) Mientras que la cirugía de cataratas es 

considerada la intervención más segura de todos los procedimientos 

quirúrgicos oftalmológicos. (3) 

 
 

En estudios anteriores se ha demostrado que la facoemulsificación parece 

tener leves resultados en la reducción de la presión intraocular en pacientes 

con glaucoma de ángulo abierto, pero el efecto reductor de la PIO en 

pacientes con glaucoma de ángulo cerrado fue más evidente. (4) (5) En el 

estudio realizado por Ayub et al en pacientes con glaucoma de ángulo 

abierto temprano se demostró que los ojos con PIO preoperatorio ≥24 

mmHg obtuvieron una reducción media de la PIO de 4,03 mmHg y el 81% 

experimentó la reducción de por lo menos 3 mmHg. (6) 

 
 

En la actualidad la alternativa quirúrgica más utilizada para el glaucoma es 

la trabeculectomía considerada el estándar de oro, teniendo en cuenta que 

la reducción de la PIO continúa siendo el único tratamiento probado para el 

glaucoma. (7) (8) En Ecuador, no existen estudios que respalden el uso de 

la facoemulsificación como alternativa hipotensora en el glaucoma. 
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CAPITULO I 
 

 

EL PROBLEMA 

 
 

1.1 PROBLEMA POR INVESTIGAR: 

Analizar la presión intraocular en pacientes con glaucoma de ángulo abierto 

y cerrado tratados con facoemulsificación de catarata. 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN: 

El glaucoma es un motivo frecuente de consulta oftalmológica por ser un 

problema de salud pública debido a la alta prevalencia y su gravedad al 

constituirse como la segunda causa de ceguera irreversible en el mundo 

(9). 

Al ser una patología crónica demanda altos costos para su tratamiento 

farmacológico, sin embardo en algunos casos no es suficiente y se 

requieren alternativas quirúrgicas que disminuyen el impacto 

socioeconómico en pacientes que lo padecen como es el caso de la 

facoemulsificación que tiene efecto hipotensor, disminuyendo la presión 

intraocular siendo un factor modificable en pacientes con glaucoma. (10) 

 
 

1.3 APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS 

DEL ESTUDIO: 

La facoemulsificación de catarata como alternativa quirúrgica para la 

disminución de la PIO en el glaucoma continúa siendo objeto de 

investigaciones en el mundo. El presente estudio es un trabajo original e 
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innovador, puesto que, en nuestro medio, hay escaza información acerca 

del tema, por lo que los resultados que se vayan a obtener serían de gran 

ayuda para la oftalmología del país. 

 
 

1.4 OBJETIVOS 

 
 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 
 

 Identificar los efectos en la presión intraocular en pacientes con 

glaucoma de ángulo abierto y cerrado tratados con 

facoemulsificación de catarata en el Hospital Naval de Guayaquil 

durante el periodo 2017 – 2021. 

 
 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 
 Determinar la prevalencia de pacientes con glaucoma de ángulo 

abierto y cerrado tratados con facoemulsificación de catarata. 

 Evaluar las variaciones de la presión intraocular antes y después 

de la cirugía de facoemulsificación, luego de 3 meses, 6 meses y 

12 meses. 

 Comparar el número de fármacos hipotensores tópicos de los 

pacientes después de someterse a la cirugía de 

facoemulsificación de catarata con su esquema terapéutico 

anterior. 
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1.5 HIPÓTESIS: 

La facoemulsifación de catarata reduce la presión intraocular en pacientes 

con glaucoma de ángulo abierto y cerrado, siendo una alternativa quirúrgica 

que disminuye significativamente el uso del tratamiento farmacológico. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
 

2.1 DEFINICIÓN 

El glaucoma es una enfermedad sigilosa, lenta que conduce a la privación 

de la visión, llegando en sus instancias finales a la ceguera irreversible. Es 

una patología neurodegenerativa multifactorial, el aumento de la presión 

intraocular de manera extendida, al no ser controlada oportunamente puede 

provocar daños irreversibles a nivel del nervio óptico. En la degeneración 

ocular se ven afectados las células ganglionares de la retina y sus axones 

dando como resultado una pérdida de visión irreversible en el paciente. (11) 

El glaucoma de ángulo abierto (GAA) es una neuropatía óptica distinguida 

por la pérdida progresiva del campo visual de la periferia que se acompaña 

de una pérdida del campo central en un cuadro clínico típico. En la mayoría 

de los casos de esta patología, pero no en todos, se ve un aumento en la 

presión intraocular. El aumento de la producción acuosa y/o el detrimento 

del flujo de salida son posibles mecanismos para el aumento de la presión 

intraocular. El nervio óptico o "disco" adquiere una apariencia ahuecada en 

el examen oftalmoscópico, que se describe como "ventosas". Las ventosas 

se asocian con la pérdida de axones de células ganglionares. (12) 

El glaucoma de ángulo cerrado (GAC) también conocido como ángulo 

estrecho se caracteriza por tener una estrechez o un cierre total, en el que 

hay un bloqueo físico para el drenaje del humor acuoso. El ángulo normal 

de la cámara anterior proporciona drenaje para el humor acuoso (el líquido 
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que llena todo el globo ocular). Cuando esta vía de drenaje se estrecha o 

se cierra, el drenaje inadecuado conduce a una presión intraocular elevada 

y daño al nervio óptico. (12). El glaucoma de ángulo cerrado se presenta 

en ojos con cierta predisposición anatómica. Se presenta como un ojo rojo 

doloroso y debe tratarse dentro de las 24 horas para prevenir la ceguera 

permanente. 

 
 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

Después de las cataratas, el glaucoma es la segunda causa de ceguera en 

el mundo (13). Es una de las principales causas de ceguera irreversible y 

la principal causa de ceguera entre los afroamericanos (14). El glaucoma 

de ángulo abierto es el tipo más común de glaucoma entre las poblaciones 

blancas y negras, mientras que el glaucoma de ángulo cerrado es más 

común entre las poblaciones asiáticas (13). En todo el mundo, en 2015, 

había aproximadamente 57,5 millones de personas con glaucoma de 

ángulo abierto, y se prevé que este número aumente a 65,5 millones para 

2020 (15). Se estima que hay 2,8 millones de personas con glaucoma de 

ángulo abierto en los Estados Unidos en 2010 (16) y que el número 

aumentará a 3,4 millones en 2020 (17). 

Los pacientes con glaucoma de ángulo abierto informan una disminución 

de la calidad de vida y dificultades con el funcionamiento diario, incluida la 

conducción (18). Los pacientes con glaucoma también son más propensos 

a reportar caídas y colisiones con vehículos motorizados (19). Un 
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metaanálisis no encontró asociación entre el glaucoma de ángulo abierto y 

la mortalidad por todas las causas (20). 

De acuerdo con la Sociedad Ecuatoriana de Glaucoma, esta patología 

ocupa el 30% de las causas de pérdida irreversible de la visión precedido 

de la catarata que corresponde al 60%. Esta entidad señala además que el 

90% de ciudadanos que tiene esta patología lo desconoce. 

 
 

2.3 FACTORES DE RIESGO: 

2.3.1 EDAD AVANZADA: 
 

Este ha sido asociado con mayor frecuencia en personas mayores a 

40 años y la prevalencia va en aumento conforme avanza la edad. 

Según el estudio realizado por Rodríguez (21), la mayor parte de 

pacientes con GPAA son mayores de 50 años, los cuales 

corresponden a un 91%, mientras que el 9% corresponde a 

pacientes entre 40 – 50 años. Esta predisposición conforme avanza 

la edad se debe al deterioro de los tejidos lo cual potencia la pérdida 

progresiva de células ganglionares. 

 

2.3.2 GENÉTICA: 
 

El glaucoma es una enfermedad multifactorial, es decir que necesita 

un sustrato genético que, acompañado de factores externos como 

agentes tóxicos, enfermedades o hábitos de vida para la aparición 

de la enfermedad. El hecho de que un familiar padezca glaucoma 

multiplica por diez el riesgo de también padecerlo. (22) 
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Los antecedentes familiares son un factor de riesgo importante para 

el glaucoma de ángulo abierto en varios estudios de población (23). 

El estudio Baltimore Eye Survey encontró que el riesgo relativo de 

glaucoma de ángulo abierto aumentó 3,7 y 2,2 veces para las 

personas con un hermano o padre afectado, respectivamente (23). 

Varios síndromes de glaucoma de inicio temprano se heredan como 

rasgos mendelianos dominantes o recesivos; Sin embargo, el 

glaucoma de ángulo abierto tiene un patrón de herencia complejo, 

con la probabilidad de que múltiples genes interactúen con factores 

ambientales (24). Un informe de variantes genéticas en pacientes 

japoneses con glaucoma primario de ángulo abierto encontró que el 

riesgo no relacionado con la PIO (vulnerabilidad del nervio óptico) se 

asoció con antecedentes familiares de glaucoma, y que el riesgo 

relacionado con la PIO (elevación de la PIO) se asoció con la edad 

en el momento del diagnóstico (25). 

 
2.3.3 RAZA: 

 
El glaucoma es más frecuente en personas de raza negra que en 

personas de raza blanca, se ha informado que es 7 veces más 

probable en personas de raza negra. El GAA es la forma más común 

de la enfermedad y en la actualidad a nivel mundial afecta a 8.73 

millones de ascendencia africana. Esta prevalencia se debe a que la 

raza africana es la más variada genéticamente. (26) 
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2.3.4 DEFECTOS DE REFRACCIÓN: 
 

La miopía se ha relacionado con la aparición de GPAA, ocasiona 

alteraciones que causa una mayor fragilidad en las fibras del nervio 

óptico, lo que lo hace susceptible al aumento de la presión 

intraocular, mientras que la hipermetropía se asocia a una 

prevalencia de GAE. Los hipermétropes al tener un espacio reducido 

por donde drena el humor acuoso produciendo una retención brusca 

en el interior del ojo lo que provoca un glaucoma agudo. (27) 

 

2.3.5 PRESIÓN INTRAOCULAR ELEVADA: 
 

La presión intraocular elevada es el factor de riesgo del que más se 

habla, además de que también las fluctuaciones de la PIO es un 

factor predictor del pronóstico del glaucoma. Siendo la PIO el factor 

más importante para el desarrollo de glaucoma debido a que el 

objetivo del tratamiento es disminuir la misma para ralentizar la 

pérdida de visión. (28) Sin embargo, la presión ocular elevada por sí 

sola no causa glaucoma, es decir necesita de otros factores que 

desencadenen la enfermedad. 

 

2.3.6 HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 
 

La hipertensión arterial se ha relacionado a glaucoma debido a que 

se asocia a un aumento de la PIO, esto se debe a una mayor 

producción de humor acuoso o alteración en la salida de la malla 

trabecular. En los casos de cifras tensionales altas a largo plazo se 

correlaciona con un aumento en la resistencia vascular periférica de 
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vasos pequeños que ocasiona una reducción en la perfusión del 

nervio óptico (21) 

 
 

2.3.7 DIABETES MELLITUS: 
 

La hiperglucemia produce una mayor sensibilidad a la PIO haciendo 

que ésta aumente, por lo que se ha encontrada asociada a la 

predisposición de GPAA, estudios realizados en Corea muestran 

que la glicemia capilar con valores >200mg/dl es un factor 

predisponente para GAA, sin embargo, la asociación entre estas dos 

patologías continúa siendo controversial. (22) (27) 

 
 

2.4 PATOGENIA: 

En el glaucoma se producen cambios morfológicos en los que resulta la 

pérdida de células ganglionares de la retina y sus axones, estas células 

ganglionares mueren por apoptosis. Puede clasificarse según el drenaje del 

humor acuoso, se clasifica como glaucoma de ángulo abierto y glaucoma 

de ángulo estrecho. (29) En el GAA elevación de la PIO se debe al drenaje 

inadecuado producido por la resistencia a la salida de líquido ocasionada 

por la malla trabecular a pesar de que el ángulo iridocorneal permanece 

abierto lo que produce que el aumento de la PIO sea de manera progresiva, 

mientras que en el GAE el aumento de la presión intraocular ocurre cuando 

el humor acuoso no fluye adecuadamente por la yuxtaposición del iris 

periférico en el ángulo de la cámara anterior ocasionando una urgencia 

debido a que se presenta de manera súbita. (30) 
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La presión intraocular alta es el principal factor de riesgo para la 

manifestación de la enfermedad, la PIO normalmente oscila entre 11 – 

21mmHg, sin embargo, no en todos los casos de glaucoma la PIO será 

>21mmHg, en estos casos se habla de glaucoma de tensión normal o baja 

(29). En los pacientes con glaucoma el flujo sanguíneo en varios tejidos de 

los ojos disminuye, esto ocurre con más frecuencia es glaucoma que cursa 

con cifras tensionales normales que los que cursan con tensiones altas. 

(30) 

El paso del humor acuoso va desde el canal de Schlemm, fluye por los 

canales intraesclerales, atravesando tanto las venas epiesclerales y las 

conjuntivales. Cuando este drenaje no es el adecuado, en la cámara 

anterior se produce un aumento de presión que se transmite a la cámara 

posterior lo que produce una disminución del flujo sanguíneo retiniano. Esto 

provoca una mala irrigación arterial de la papila óptica que se traduce en 

una degeneración progresiva de las fibras del nervio óptico 

desencadenando una ceguera progresiva. (29) 

 

Efectos de la facoemulsificación de catarata sobre la presión 

intraocular en el glaucoma 

 

El glaucoma y la catarata a menudo son patologías que pueden coincidir 

en un solo paciente, además de que ambas son dos de las principales 

causas más frecuentes de pérdida de la visión a nivel mundial, por este 

motivo se han realizado estudios en donde se determine cuáles son los 

beneficios a largo plazo de la facoemulsificación de catarata en la reducción 



 

13  

de la PIO en pacientes con glaucoma, sin embargo, estos seguimientos no 

son a largo plazo. 

La facoemulsifación de catarata mejora al función de la malla trabecular y 

las válvulas en el canal de Schlemm lo que ocasiona que el flujo del humor 

acuoso drene adecuadamente lo que disminuye la presión intraocular. (31) 

 
 

Efectos en el glaucoma de ángulo abierto 
 

Según el estudio de Augustinus (32), se logra reducir 1,5mmHg de la PIO 

tras una facoemulsificación en pacientes con GAA, se llegó a la conclusión 

que cuanto mayor sea la PIO preoperatoria, más se reduce después de una 

facoemulsificación. En otro estudio la reducción sostenida de la PIO fue de 

1,8mmHg tras un año de seguimiento, sin embargo, la reducción del número 

de fármacos para el glaucoma no fue significativo. El mecanismo de la 

reducción de la PIO en el GAA es menos claro, debido a que en este el 

problema es el bloqueo de la malla trabecular, se ha sugerido que puede ser 

la reducción del depósito de glucosaminoglicanos de la malla trabecular o los 

cambios morfológicos inducidos por la inflamación en la malla trabecular 

parecido a lo que se consigue con la trabeculoplastia láser. (2) 

 
 

Efectos en el glaucoma de ángulo estrecho 
 

De acuerdo con estudios realizados con anterioridad, la facoemulsificación 

ha tenido mejores resultados en el GAE en donde la PIO se ha logrado 

reducir entre 2 – 12mmHg. Los mecanismos por los cuales se produce 

disminución de la PIO posterior a la facoemulsificación se debe a que el 
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ángulo de la cámara anterior se expande luego de la cirugía produciendo 

un mejor drenaje del humor acuoso. Esto se debe a que tras la extracción 

del cristalino se logra una apertura del ángulo iridocorneal logrando una 

mejor filtración del humor acuoso lo que conduce a la reducción de la PIO. 

En comparación a la trabeculectomía, la facoemulsificación se ha asociado 

a un menor número de complicaciones, además de un tiempo corto de 

recuperación y la disminución de los fármacos antiglaucomatosos, (5) 

 

2.5 DIAGNÓSTICO 

 
Criterios de diagnóstico 

 
El glaucoma tiene su diagnóstico inicia en pacientes con daño nervioso 

característico en el examen de fondo de ojo y pruebas de campo visual, 

típicamente en presencia de presión intraocular (PIO) elevada. Algunas 

autores consideran que el cambio característico del nervio óptico o los 

defectos del campo visual son criterios suficientes para el diagnóstico de 

glaucoma de ángulo abierto (33). 

El patrón de práctica preferida de la Academia Estadounidense de 

Oftalmología (AAO) define el glaucoma primario de ángulo abierto como 

una enfermedad crónica, generalmente bilateral y a menudo asimétrica, 

que se caracteriza (en al menos un ojo) por todo lo siguiente (34): 

 Evidencia de daño del nervio óptico por uno o ambos de los 

siguientes:

 Anomalías estructurales del disco óptico o de la capa de fibras 

nerviosas de la retina como por ejemplo adelgazamiento,
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ahuecamiento o muescas en el borde del disco, cambio progresivo, 

defectos en la capa de fibras nerviosas. 

 Anormalidades del campo visual confiables y reproducibles como 

por ejemplo defecto arqueado, escotoma paracentral del escalón 

nasal, depresión generalizada en ausencia de otras causas o 

explicaciones para un defecto del campo.

 Edad mayo o igual a 40 años
 

 Ángulos abiertos de la cámara anterior de apariencia normal.
 

 Ausencia de causas conocidas de glaucoma de ángulo abierto, con 

evidencia de causas secundarias.

 
 

PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO 

Funcionales 

 

 Pruebas de campo visual
 

Lo ideal es que el glaucoma de ángulo abierto se diagnostique antes de 

que haya una pérdida significativa del campo visual. Sin embargo, las 

pruebas de campo de confrontación, utilizando los dedos del examinador, 

no son útiles en la detección del glaucoma. La perimetría automatizada es 

una herramienta de diagnóstico importante que es mucho más confiable 

para detectar la pérdida del campo visual en el glaucoma en comparación 

con las pruebas de campo de confrontación (35). 

Existen varios tipos de tecnologías de perimetría automatizada, incluida la 

perimetría automatizada de umbral estándar, la perimetría de tecnología de 

duplicación de frecuencia y la perimetría automatizada de longitud de onda 
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corta (36). La perimetría automatizada se ha convertido en el estándar de 

atención para la práctica optométrica y oftálmica en la detección y el 

seguimiento del glaucoma, aunque la perimetría manual cuidadosa tiene 

un papel importante en algunos casos, particularmente en pacientes con 

pérdida de campo avanzada o demencia. Las pruebas de campo confiables 

requieren comprensión y cooperación por parte del paciente. La demencia 

y otros problemas mentales o físicos pueden impedir la realización de 

pruebas en determinados individuos, lo que obliga a depender de otras 

variables en la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas. 

Las pruebas de campo visual pueden consumir mucho tiempo y tener una 

especificidad y sensibilidad variables, según las características del usuario 

y el tipo de prueba que se utilice. Se están desarrollando nuevas 

tecnologías para medir los campos visuales con mayor confiabilidad. 

 Pruebas de campo visual con interfaz cerebro-computadora 

Una interfaz cerebro-computadora portátil son sistemas portátiles, 

inalámbricos, de electroencefalograma seco y electrooculograma que 

evalúa las respuestas eléctricas del cerebro a la estimulación del campo 

visual se ha mostrado prometedora como un medio alternativo y 

potencialmente  más confiable para diagnosticar el glaucoma en 

comparación con prueba de campo visual estándar (37).

 Presión intraocular
 

La PIO elevada por sí sola no establece el diagnóstico de glaucoma de 

ángulo abierto (34). Entre un tercio y la mitad de las personas con defectos 
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de campo de glaucoma tienen presiones intraoculares ≤21 mmHg cuando 

se detectan por primera vez (PIO normal de 8 a 21 mmHg) (38). Además, 

más del 90 por ciento de los adultos con presiones >21 mmHg no tienen 

daño en el nervio óptico. Sin embargo, los pacientes con PIO elevada 

deben ser derivados a un oftalmólogo dado su mayor riesgo de glaucoma 

de ángulo abierto. 

Un estudio poblacional prospectivo de los factores de riesgo asociados con 

la pérdida del campo glaucomatoso encontró que, durante un período de 

cinco años, el 99 % de los ojos con una presión inicial <20 mmHg 

continuaron libres de defectos del campo glaucomatoso, en comparación 

con el 93 % de los ojos con un presión inicial ≥20 mmHg (39). La 

sensibilidad para el diagnóstico de glaucoma de ángulo abierto mediante la 

medición de la PIO fue del 47,1 % y la especificidad de más del 90 % en un 

punto de corte de la PIO de >21 mmHg (40). La presencia de una PIO 

aumentada (>21 mmHg) o una relación copa/disco vertical aumentada 

(≥0,5) aumentó la sensibilidad al 61 % pero disminuyó la especificidad al 84 

%. No hubo un valor de corte para la PIO que tuviera una sensibilidad y 

especificidad razonables como herramienta de detección para el 

diagnóstico de glaucoma de ángulo abierto. 

Estructurales 
 

 Paquimetría
 

La paquimetría es la medida del grosor de la córnea; se puede realizar por 

ultrasonido u otros métodos. Los pacientes con córneas delgadas tienen 

mayor riesgo de desarrollar glaucoma de ángulo abierto (41). Se realiza en 
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pacientes con sospecha o diagnóstico de glaucoma de ángulo abierto para 

evaluar más a fondo su riesgo de desarrollo o progresión del glaucoma de 

ángulo abierto (42). Además, el grosor de la córnea afecta los resultados 

de la tonometría de aplanación y la paquimetría puede ajustar este efecto. 

 Examen de fondo de ojo

 

Es característico la presencia de ventosas en el fondo de ojo. Las ventosas 

describen una apariencia ahuecada del nervio óptico o "disco" en el 

examen de fondo de ojo. Una copa cuyo diámetro es mayor al 50 por ciento 

del diámetro vertical del disco es indicativo de glaucoma. 

Aunque las ventosas tienen la mayor sensibilidad y especificidad de 

cualquier otro hallazgo en el examen ocular, no existe un único criterio de 

corte que brinde una sensibilidad y especificidad suficientemente altas para 

hacer de las ventosas una prueba de diagnóstico útil (43). Un estudio 

encontró que los oftalmólogos, mediante oftalmoscopia directa, detectaron 

menos de la mitad de los casos de glaucoma (44). La combinación de 

ventosas con otros criterios aumentó el rendimiento diagnóstico. 

Otros hallazgos en el examen de fondo de ojo indicativos de glaucoma 

incluyen adelgazamiento o muescas en el borde del disco, cambio 

progresivo del tamaño o la forma de la copa y asimetría de la relación copa- 

disco entre los ojos (43). 
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 Tomografía de coherencia óptica

 

La tomografía de coherencia óptica (OCT), la tomografía retiniana de 

Heidelberg (HRT) y la polarimetría láser de barrido son técnicas de imagen 

no invasivas que analizan la luz reflejada en el fondo de ojo. (45) La 

necesidad de dilatación de la pupila varía según el dispositivo en particular 

y la parte del fondo del ojo que se esté estudiando. Estas pruebas son bien 

toleradas por los pacientes. Los dispositivos generan una imagen digital y 

cuantifican las características específicas de la anatomía de la cabeza del 

nervio óptico. 

Un estudio que comparó OCT, HRT y polarimetría láser de barrido con la 

evaluación cualitativa convencional de fotografías estereoscópicas del 

disco óptico mostró que las tres tecnologías más nuevas funcionaron tan 

bien como las fotografías estereoscópicas, pero no mejor (46). Sin 

embargo, la precisión de los resultados de las imágenes estereoscópicas 

depende de la experiencia y la habilidad del intérprete, mientras que las 

tecnologías más nuevas proporcionan datos más cuantitativos que 

dependen menos del usuario. 

Además, en ojos muy miopes pero sanos en los que puede haber defectos 

del campo visual y el nervio óptico puede tener una apariencia anormal, la 

OCT puede proporcionar una herramienta adicional para ayudar a distinguir 

estos hallazgos de los verdaderos cambios glaucomatosos (47). 

 Gonioscopía
 

La gonioscopía es el procedimiento para la obtención de imágenes del 
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sistema de drenaje el cual se encuentra en el ángulo de la cámara anterior 

del ojo para la correcta revisión de estructuras angulares. Para la 

clasificación del glaucoma uno de los parámetros más importantes es el 

conocimiento de la anatomía del segmento anterior, específicamente del 

ángulo de la cámara anterior. (36) 

La gonioscopía no solo puede ayudar a clasificar el tipo de glaucoma que 

se presenta en el paciente también ayuda a identificar otras características 

estructurales del ángulo de la cámara anterior. (18) 
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CAPÍTULO III 
 

 

3.1 METODOLOGÍA 

 
Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo de corte transversal 

de tipo retrospectivo de pacientes con glaucoma de ángulo abierto y cerrado 

sometidos a facoemulsificación de catarata atendidos en el Hospital Naval 

de Guayaquil en conjunto con la Clínica Internacional de la Visión del 

Ecuador durante el periodo 2017 - 2021. 

 
 

3.2 UNIVERSO Y MUESTRA 

 
 

3.2.1 Universo 
 

El universo del presente estudio estuvo conformado por 1378 pacientes con 

diagnóstico de catarata atendidos en el servicio de Oftalmología del 

Hospital Naval de Guayaquil, de los cuales, 357 pacientes presentaban 

diagnóstico definitivo de glaucoma y fueron derivados a la Clínica 

Internacional de la Visión del Ecuador para resolución quirúrgica mediante 

facoemulsificación de catarata. 

 
 

3.2.2 Criterios de inclusión: 
 

 Pacientes con diagnóstico de catarata y diagnóstico definitivo de 

glaucoma 

 Mayores de 18 años 
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 Pacientes sometidos a facoemulsificación en la Clínica Internacional 

de la Visión del Ecuador. 

 Historia clínica completa, con seguimiento de por lo menos 12 meses 

posterior a resolución quirúrgica. 

 
 

3.2.3 Criterios de exclusión: 
 

 Pacientes sometidos a otro procedimiento quirúrgico para la 

resolución del glaucoma. 

 Pacientes con historias clínicas y exámenes incompletos. 

 
 

3.2.4 Muestra 
 

Siendo aplicados los criterios de inclusión y exclusión la muestra que se 

obtuvo fue de 150 pacientes con diagnóstico definitivo de glaucoma que 

cumplían todos los criterios de inclusión. 

 
 

3.2.5 Método de recogida de datos: 
 

Se recolectó información a través de la revisión de historias clínicas de 

aquellos pacientes con diagnóstico definitivo de glaucoma atendidos en el 

Hospital Naval de Guayaquil y que hayan sido tratados con 

facoemulsificación de catarata. 
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3.3 Operacionalización de las variables: 
 

VARIABLES DEFINICIÓN DE LA VARIABLE TIPO RESULTADO 

Edad Edad en años del individuo al 

momento del estudio 

Numérica discreta de 

razón 

Años cumplidos 

Género Característica fenotípico del sujeto Categórica nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

 
 

Tipo de glaucoma 

Enfermedad degenerativa que 

provoca daño al nervio óptico 

alterando el 

campo visual produciendo 

discapacidad visual. 

 
 

Categórica nominal 

dicotómica 

 
 

Ángulo abierto 

Ángulo cerrado 

Presión intraocular 

preoperatoria y 

postoperatoria 

después de los 3 

meses, 6 meses y 12 

meses 

 
 

Presión que ejercen los líquidos 

que se encuentran dentro del ojo 

 
 

Numérica ordinal 

politómica 

 
 

Medición en mmHg 

Fármacos 

preoperatorios y 

postoperatorios 

Medicación utilizada como 

tratamiento en pacientes con 

glaucoma pre y postquirúrgico 

para facoemulsificación de 

catarata. 

 
 
 

 
Numérica ordinal 

 
 
 

 
1, 2, >3 

 
 

3.4 Entrada y gestión informática de datos: 
 

La información obtenida de historias clínicas de los pacientes de consulta 

externa del Hospital Naval de Guayaquil fue registrada en una base de 

datos del programa Microsoft Excel 2016 y procedió a realizar la respectiva 

estadística de los datos. 

 
 

3.5 Estrategia de análisis estadístico: 
 

La información recolectada fue analizada y registrada a través de tablas y 

gráficos estadísticos. Se utilizó como herramienta estadística el sistema de 

análisis SPSS versión 28. 
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3.6 RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
El universo utilizado en nuestro estudio fue de 1578 pacientes con 

diagnóstico de catarata, 357 a su vez también padecían de glaucoma, 

mientras que 150 pacientes cumplieron con los requisitos y formaron parte 

del análisis. 

 
 

 

 
 

Nuestro estudio tuvo una muestra de 150 pacientes de los cuáles el 62% 

(n= 93) correspondió al sexo masculino y un 38% (n=57) para el sexo 

femenino. (Gráfico 2) 

 



 

25  

En el gráfico 3 se muestra la edad de los pacientes en grupo, teniendo una 

mayor prevalencia en el grupo de 71-80 años de edad con un porcentaje 

de 38% seguido de un 27,3% en pacientes que superan los 80 años de 

edad hasta los 94 años siendo la edad máxima el estudio, de esta manera 

suman un 65,3% pacientes con una edad avanzada siendo 98 pacientes 

del estudio, reflejando la incidencia marcada en la evolución de esta 

patología que afecta a personas de una edad avanzada y que su 

presentación se da en pacientes que superan la sexta década de vida de 

acuerdo a nuestro estudio. 

 
 

 

 
 
 

En la tabla 1 se clasifica el glaucoma según la apertura del ángulo 

iridocorneal teniendo como resultado un 82% (n=123) para el glaucoma de 

ángulo abierto y un 18% (n=27) para el glaucoma de ángulo cerrado. 
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Se encuentra una diferencia significativa de la PIO postoperatoria durante 

los 12 meses de estudio en pacientes con glaucoma de ángulo cerrado con 

3,8 MMHG de disminución, demostrando una reducción inicial importante 

desde los primeros 3 meses de evolución de los pacientes posquirúrgicos, 

en relación con los pacientes con glaucoma de ángulo abierto se evidencia 

una disminución en su PIO de 2,65 MMHG no tan evidente como el grupo 

anterior pero importante para demostrar que la cirugía resulta significativa 

y que tiene resultados en ambos tipos de pacientes siendo más efectiva en 

pacientes con glaucoma de ángulo cerrado. (Gráfico 4) 
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En la tabla 2 se muestra el comportamiento de la presión intraocular 

preoperatoria y postoperatoria según el tipo de glaucoma en diferentes 

periodos de tiempo, la presión intraocular preoperatoria con una media de 

20 mmHg, con un valor del límite inferior de 12.9 mmHg y superior de 

23.2mmHg. En los primeros tres meses después de la facoemulsificación 

no hubo tanta variación en los valores de PIO con una reducción de 

1.28mmHg, sin embargo, a los 6 y 12 meses postoperatorios se obtuvo 

resultados de 1.79 y 2.78 respectivamente. 

 

 
 

 
En el gráfico 5 se demuestra la reducción de fármacos hipotensores 

oculares en cuanto a la cantidad que se utiliza antes de la intervención 

quirúrgica que fue de 1.95 fármacos en comparación al resultado obtenido 

posterior a la facoemulsificación en el que se observó una reducción del 

número de medicamentos a 1.39 una reducción de un 28.72% de 

medicamentos. 
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CAPÍTULO IV 
 

 

4.1 CONCLUSIONES 

 
En el presente trabajo de investigación y según los resultados del análisis 

estadístico podemos concluir: 

 La cirugía de catarata resultó eficaz para disminuir la presión 

intraocular en pacientes con glaucoma de ángulo cerrado, puesto 

que posterior al procedimiento se expande significativamente el 

ángulo de la cámara anterior. 

 
 

 Se evidenció que la población con edades entre 70 - 80 años fueron 

los más afectados en el estudio debido a que la catarata tiene mayor 

prevalencia en adultos mayores de estas edades, además de que el 

sexo masculino predominó en el número de casos. 

 
 Hubo una reducción de fármacos significativa en el postoperatorio 

en comparación al esquema terapéutico previo a la 

facoemulsificación. 

 

4.2 RECOMENDACIONES 

 
 Propagar al consejo de oftalmología nacional e internacional la 

implementación de la cirugía de catarata como un tratamiento 

seguro, eficaz ante la disminución de la presión intraocular en 

paciente con glaucoma, más aún en el glaucoma de ángulo cerrado 
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sin excluir a pacientes con glaucoma de ángulo abierto para 

comparar resultados. 

 
 

 Completar al presente estudio con estadísticas de otros 

establecimientos de salud a nivel nacional e internacional para 

correlacionar con la información de los resultados obtenidos. 

 
 

 Realizar campañas informativas sobre la presión intraocular y el 

cuidado en pacientes con glaucoma de esta manera se obtiene un 

diagnóstico precoz además de un adecuado manejo y cuidado que 

se debe tener ante un paciente con glaucoma. 
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Introducción:  
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(n=27) para el glaucoma de ángulo cerrado. Se encuentra una diferencia significativa de la PIO 
postoperatoria durante los 12 meses de estudio en pacientes con glaucoma de ángulo cerrado con 3,8 
MMHG de disminución. 
Conclusión: La cirugía de catarata resultó eficaz para disminuir la presión intraocular en pacientes con 
glaucoma de ángulo cerrado, puesto que posterior al procedimiento se expande significativamente el 
ángulo de la cámara anterior.  
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