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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los resultados refractivos de cirugía de catarata con 

implante de lente intraocular plegable mediante la personalización de las 

constantes utilizadas para la formula SRK/T en pacientes que acudieron a la 

consulta del servicio de Oftalmología del  Hospital de la Policía Nacional N°2 

de Guayaquil (HDPN).  

Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal, que se 

realizó en el HDPN N°2, en un periodo de 12 meses, comprendidos entre el 1 

de enero del 2016 y el 31 de diciembre del 2016. La muestra comprende 86 

pacientes adultos, utilizando la selección de los pacientes diagnosticados con 

catarata en determinado tiempo. 

Resultados: El grupo etario de 60 – 79 años representó un 68.6% (59 

pacientes) de mayor incidencia de cirugía de catarata. El tipo de catarata más 

frecuente fue el corticonuclear con 42% (36 casos). Se obtuvo un promedio 

prequirúrgico de 1,111 unidades LogMAR (20/250) y postquirúrgico de 0,495 

unidades LogMAR (20/60). 

Conclusiones: El método de facoemulsificación por ultrasonido + implante de 

LIO demostró ser el tratamiento de  elección de catarata senil con una mejoría 

significativa de la agudeza visual postquirúrgica. 

 

PALABRAS CLAVES: Catarata, agudeza visual,  lente intraocular, biometría 

ocular, facoemulsificacion, pseudofaquia, refracción. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the refractive results of cataract surgery with a folding 

intraocular lens implant by personalizing the constants used for the SRK / T 

formula in patients who attended the consultation of the Ophthalmology 

Service of the National Police Hospital N°2 Guayaquil (HDPN). 

Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was performed 

in HDPN N°2 over a period of 12 months, between January 1, 2016 and 

December 31, 2016. The sample comprised 86 patients using the selection of 

patients diagnosed with cataract at a given time. 

Results: The age group 60 - 79 represented 68.6% (59 patients) with a higher 

incidence of cataract surgery. The most common type of cataract was 

corticonuclear with 42% (36 cases). A preoperative mean of 1,111 LogMAR 

(20/250) and postsurgical units of 0.495 LogMAR (20/60) units was obtained. 

Conclusions: The ultrasound phacoemulsification + IOL implant method 

proved to be the treatment of choice for senile cataract with a significant 

improvement in postoperative visual acuity. 

 

KEY WORDS: Cataract, visual acuity, intraocular lens, ocular biometry, 

phacoemulsification, pseudophakic, refraction. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La catarata relacionada con la edad es la principal causa de 

discapacidad visual severa en la actualidad. La cirugía de catarata es uno de 

los procedimientos quirúrgicos más antiguos, y es una de las cirugías más 

frecuentes de consulta externa en oftalmología realizadas en todo el mundo 

[1]. Los factores de riesgo para el desarrollo de cataratas incluyen edad 

avanzada, antecedentes de diabetes mellitus, la ingesta de esteroides, el 

tabaquismo, el sexo femenino, la miopía, hemoglobina A1c elevada y presión 

arterial sistólica alta [2,5]. Los signos de la opacidad del cristalino, que por lo 

general se hacen clínicamente significativos dentro de la 6ª o 7ª década de la 

vida, incluyen visión borrosa, disminución de la percepción del color, el brillo, 

mala visión nocturna, visión doble y cambios de prescripción de lentes. Como 

ningún estudio hasta la fecha ha demostrado ninguna ventaja clara de 

tratamiento nutricional o farmacológico, la extracción quirúrgica del cristalino 

sigue siendo la única opción eficaz para restaurar la función visual, el mismo 

que se sustituye por una lente intraocular artificial (LIO) implantado en el saco 

capsular [6].  

La decisión de seleccionar una LIO específico puede depender de 

varios factores tales como la actividad del paciente y sus necesidades; es 

decir, unos desearan ver mejor de lejos, otros desearan ver mejor de cerca, y 

otros de lejos y de cerca al mismo tiempo, existiendo para esto los LIOs 

monofocales, multifocales y tóricos. La sugerencia del cirujano basada en las 

características clínicas, y lo más importante los factores económicos (coste de 

la LIO). En nuestro medio, en particular, la decisión de elegir un determinado 

tipo de LIO puede basarse principalmente en las prioridades económicas. De 

este modo, las lentes monofocales que a menudo son menos costosos que 

los lentes multifocales pueden ser preferidas por muchos pacientes [7].  

De la misma manera, la biometría ocular es imprescindible ya que es 

el método de elección para el cálculo de LIO el cual va a ser colocado durante 



 

3 
 

la cirugía de catarata. El resultado esperado (resultado ideal) posterior a la 

cirugía es el de una visión óptima. Sin embargo no siempre ocurre y tanto el 

cirujano como el paciente quedan insatisfechos [7, 8]. 

Muchos factores influyen el hecho de no conseguir un buen resultado 

refractivo y estos son una patología ocular agregada al diagnóstico de 

catarata, el tipo de catarata,  un  mal cálculo de LIO, la utilización de la 

constante de LIO menos adecuada, ya que el paciente puede quedar 

hipercorregido o hipocorregido y va a ser necesaria la utilización de lentes. 

Basado en este análisis es que nos proponemos realizar este estudio para 

determinar los resultados refractivos de los pacientes [8]. 
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CAPÍTULO I 
 

1. CATARATA 
 

1.1. Definición  

 

Se define como catarata a cualquier opacidad del lente normalmente 

claro del ojo llamado cristalino y que con el tiempo tiene un impacto 

significativo en la visión. Viene de las traducciones del latín (catarracta) y 

griego (Katarraktês) que significa "algo que cae desde arriba ", ya que a simple 

vista de un observador se aprecia a través de la pupila una opacidad 

espumosa que asemeja una cascada. El termino fue propuesto por 

Constantinus Africanus en el año 1018 d.C. y en castellano el término 

“cataracta” se utilizó desde 1250, descrita por Cajal como “el telón que 

ocultaba el mágico teatro de la vida”[9,10].  

1.2. Anatomía del cristalino 

 

El cristalino es un lente natural biconvexo ubicado detrás del iris y 

delante del vítreo que produce un tercio de la potencia óptica total del ojo y 

enfoca la luz en la retina. El cristalino es un tejido elástico lo que le permite 

como lente flexible cambiar su forma que hace que el objetivo cambie de 

potencia para enfocar objetos a larga o corta distancia, esta flexibilidad 

disminuye con la edad. Este tejido que se encuentra suspendido por pequeñas 

fibrillas completamente transparentes debido a su disposición ordenada y 

junto con el contenido de proteínas y procesos químicos que mantiene la lente 

transparente, nacen del cuerpo ciliar y se fijan en el centro de dicho lente 

orgánico que está compuesto de: una cápsula, delgada que rodea al cristalino, 

el epitelio que se encuentra detrás de la cápsula anterior, la corteza con 

múltiples capas concéntricas, y el núcleo del cristalino [10]. 
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  La función del cristalino es favorecer la refracción ocular, junto con la 

córnea, el humor vítreo y el humor acuoso, con un poder de +20 dioptrías, 

permitiendo que el ojo acomode la visión a través de la curvatura que logre el 

cristalino. Se forma una imagen nítida y clara en la retina cuando la luz pasa 

a través del lente normalmente transparente. Sin embargo, si el lente está 

nublado por una catarata, se forma una imagen borrosa en la retina [10, 11]. 

1.3. Epidemiologia  

 

Las cataratas han sido la principal causa de ceguera a nivel mundial 

por muchos años, sin embargo la concienciación de la ceguera causada por 

cataratas como problema de salud se remota a poco más de veinticinco años. 

Se estima que existen aproximadamente 30 millones de personas ciegas en 

el mundo y que el  50 por ciento de los cuales son ciegos debido a cataratas. 

El patrón y la tasa de trastornos que causan ceguera es diferente en los países 

desarrollados y en vías de desarrollo, dependiendo de si las causas 

nutricionales e infecciosas de ceguera son erradicadas, y de la disponibilidad 

de recursos para los trastornos tratables como la catarata. La ceguera para 

los estándares internacionales de salud se define como la incapacidad para 

contar dedos a 10 pies. Esto convierte a 10/200 por Snellen notación, lo que 

significa que el paciente puede ver a 10 pies lo que una persona normal sería 

ver a 200 pies. Este nivel de visión permite la deambulación, pero no permite 

la lectura de textos impresos de cualquier tamaño. [9, 11]. 

La prevalencia de ciegos por cataratas (agudeza visual de 20/400 en el 

mejor ojo) varía de 2000 a 5000 personas por millón, en países en desarrollo; 

y la prevalencia de la catarata operable, personas con agudeza visual de 

20/200 o inferior en un ojo, varía entre 10.000 a 20.000 ojos, por millón de 

habitantes [9]. 

En los países en desarrollo se calcula que en 2020 el número de 

personas con agudeza visual de 3/60 o menos, debido a catarata será 

alrededor de 40 millones. El número anual de cirugías necesarias para 
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eliminar la ceguera por catarata se estima entre 2.000 y 4.000 cirugías por 

millón de habitantes, conforme la región [9, 10,11]. 

1.4. Clasificación 

 

Las cataratas se clasifican de acuerdo: 

 Morfología: subcapsular, nuclear, supranuclear, lamellar, cortical y 

sutural 

 Grado de madurez: inmadura, madura, hipermadura o intumescente.  

 Adquirida: senil, post-trauma, secundaria. 

 Congénita: hereditaria, post-infección intrauterina, etc. 

Para nuestro estudio sólo consideraremos a la catarata senil por ser la 

causa de ceguera más frecuente en el mundo [2,10]. 

1.4.1 Catarata senil 

 

El lente tiende a envejecer y opacificarse después de los 50 años y a 

los 70 años más del 90% de la población puede presentar alguna evidencia 

de catarata [2,10]. 

La catarata senil se divide en dos tipos: 

1. La catarata cortical (75 - 80%): comienza en la parte externa de la lente y 

luego se mueve lentamente hacia adentro. 

2. Catarata nuclear (20 - 25%): forma profunda en la zona central (núcleo) del 

lente. 

1.5.  Etapas de la catarata 

 

1. Etapa de separación lamelar: se presenta demarcación de fibras corticales 

debido a su separación por fluido. 
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2. Etapa de la catarata incipiente: la lente del ojo es ligeramente opaca, con 

una corteza transparente. 

3. Etapa inmadura: pérdida parcial de la visión. 

4. Etapa madura: pérdida total de la visión. 

5. Etapa hipermática: las proteínas de la lente se han vuelto líquidas. [2,10]. 

 

 

2. LENTES INTRAOCULARES 

 

2.1. Historia de lentes intraoculares 

 

En la época egipcia, la cirugía de cataratas era un asunto primitivo. Los 

"cirujanos" tomaban una aguja afilada y la empujaban hacia dentro del ojo 

para desinsertar el cristalino de su soporte zonular y permitir que caiga en la 

parte posterior del ojo. Esta técnica, llamada "couching", borra el eje visual, 

ya que la lente se va a ubicar en el polo posterior (vítreo). Los pacientes tenían 

una visión terrible después de esto (con aproximadamente 20 dioptrías de 

hipermetropía), pero en aquellos días donde las cataratas eran ultra-densas, 

esto era una mejora ya que permitía a estos pacientes ver formas básicas, 

como el contorno de las pirámides [12]. 

Durante la Segunda Guerra Mundial, los pilotos de combate británicos 

sufrieron heridas oculares cuando los fragmentos de sus cabinas hechas de 

vidrio acrílico explotaron. Los oftalmólogos  de esa época encontraron que el 

ojo parecía tolerar el plástico, generando así la idea de usar plásticos para 

crear implantes de lente intraocular para reemplazar la lente natural. La 

primera  lente intraocular fue implantada por Sir Harold Ridley el 29 de 

noviembre de 1949, en el Hospital St Thomas de Londres. Esa primera lente 

intraocular fue fabricado de metacrilato de polimetilo (PMMA) [12]. 
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Los implantes de cataratas han evolucionado desde entonces. El 

concepto de lente intraocular se extendió y en los años 70 se diseñaron lentes 

de cámaras posteriores más ligeras, introduciendo hápticas del polipropileno 

para la fijación del surco ciliar. Actualmente, existen varios tipos y modelos de 

lente intraocular diseñados para propósitos específicos [12]. 

2.2. Lentes intraoculares 

 

Una lente intraocular (LIO) es un dispositivo médico que se implanta 

dentro del ojo para reemplazar la lente natural que es extraída durante la 

cirugía de catarata. Las LIO también son utilizadas para la corrección de visión 

en casos de errores de refracción, conocido como cirugía faco-refractiva. Las 

LIO generalmente consisten en pequeñas ópticas con estructuras laterales, 

denominadas hápticas, para mantener la lente en su lugar dentro de la bolsa 

capsular dentro del ojo. El tipo más común de LIO se inserta en la bolsa 

capsular después de la extracción de la catarata, esto se conoce como 

afaquia. El segundo tipo de LIO, más comúnmente conocido como LIO 

fáquica, se coloca dentro del ojo sin quitar la lente natural existente, para 

corregir errores grandes de refracción [13]. 

Hoy en día existe una gran variedad de LIOs para elegir. La mejor lente 

intraocular para el paciente depende de muchos factores, incluyendo su estilo 

de vida y sus necesidades visuales específicas [13]. 

2.3. Modelos actuales 

 

Existen diferentes tipos de LIOs de acuerdo al material de composición y 

según el diseño óptico [13,14]. 

De acuerdo al material de composición:  
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 Metacrilato de polimetilo (PMMA) 

PMMA fue el primer material utilizado para LIOs. Es un material rígido, no 

plegable, hidrófobo. El índice de refracción es 1,49, y el diámetro óptico usual 

es de 5-7 mm. Las LIO de PMMA suelen ser de una sola pieza. Debido a la 

incisión grande requerida, las IOL de PMMA rara vez se prefieren hoy en día. 

Actualmente se usan en los países en desarrollo debido al bajo costo [13,14]. 

 Silicona 

Es un material flexible, hidrófobo. El índice de refracción está usualmente 

entre 1,41 y 1,46, el diámetro óptico es de 5,5-6,5 mm. Se sospecha que las 

lentes de silicona favorecen la adhesión bacteriana, con un mayor riesgo de 

infección postoperatoria. Se sabe que estos tipos de lentes se opacificaban al 

poco tiempo, por lo que dejaron de ser utilizadas prontamente [14,15]. 

 

 Acrílico plegable 

Los materiales acrílicos plegables hidrofóbicos son derivados de PMMA 

rígida, con el propósito de hacerlos plegables y duraderos. Las lentes acrílicas 

plegables hidrófobas se pueden plegar, empujar y tirar, recuperando siempre 

su forma original en cuestión de segundos. Tienen un diámetro óptico entre 

5,5 y 7,0 mm, longitud total entre 12 y 13 mm, transparente o amarilla, con un 

índice de refracción entre 1,44 y 1,55. Fueron dadas a conocer en 1993 como 

la primera lente Acrysof de 3 piezas y probablemente sean las LIO más 

exitosas desde entonces [14,15]. 

De acuerdo al diseño óptico: 

 LIO Asférica 

Las lentes asféricas coinciden más estrechamente con la forma y la calidad 

óptica de la lente natural del ojo, y por lo tanto pueden proporcionar una visión 

más nítida, especialmente en condiciones de poca luz y para personas con 
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pupilas grandes [14,15]. Existen lentes asféricas monofocales, toricas, 

multifocales. 

 LIO Monofocal 

Es el tipo más común de lente utilizada, tiene un enfoque, corrigiendo 

ambos ojos  para la visión de distancia. Luego complementan con lentes de 

lectura para la visión cercana [16]. 

 LIO Torico 

Las LIOs tóricas son lentes intraoculares que corrigen el astigmatismo, así 

como la miopía o la hipermetropía coexistente que presente el paciente [16]. 

 LIO Multifocal-Trifocal 

Este tipo de lente corrige la presbicia, el paciente ya no tendrá la necesidad 

de utilizar lentes para cerca. También contienen una ampliación adicional en 

diferentes partes de la lente para ampliar su rango de visión para que se pueda 

ver objetos claramente a todas las distancias sin el uso de lentes. Algunos 

estudios han demostrado que las LIOs multifocales tienden a proporcionar una 

mejor visión cercana que las LIOs acomodativas, pero también son más 

propensas a causar deslumbramiento o visión ligeramente borrosa como una 

compensación [16,17]. 

 

3. TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN LA CATARATA SENIL 

 

Hasta la fecha el único tratamiento disponible y definitivo de la catarata es 

la cirugía. En Europa, la primera extracción de catarata extracapsular, en la 

que se extrajo sólo el núcleo del lente, su corteza circundante y una porción 

de la cápsula anterior, dejando la cápsula posterior, fue realizada por el 

oftalmólogo francés Jacques Daviel en 1747 y más tarde por Albrech von 
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Graefe utilizando como presentación de una nueva técnica su "extracción 

lineal modificada"[18]. 

Un gran paso después de la extracción de cataratas fue la invención de 

lentes intraoculares artificiales hechas de polimetilmetacrilato (PMMA), escrito 

por el oftalmólogo inglés Harold Ridley en 1949. La facoemulsificación es el 

“gold standard”  actual de la cirugía de catarata, en la que se utiliza un 

dispositivo de ultrasonido de alta frecuencia para fragmentar el núcleo duro 

de la lente en partículas más pequeñas después de la aspiración, inventado 

por el oftalmólogo estadounidense Charles Kelman en 1967. Las ventajas de 

la emulsificación de faco con LIOs modernas, incluidas las LIOs correctoras 

de la presbicia son bien conocidas [18]. 

3.1. Descripción de las intervenciones 

 

La facoemulsificación con ultrasonido es el más comúnmente realizado 

método de extracción de cataratas en el mundo desarrollado. Se realiza una 

pequeña incisión en la córnea de alrededor de 2,75 mm, pero esta puede 

variar de 2,2 mm a 3,2 mm. El lente cristalino se elimina por fragmentación 

ultrasónica dejando la cápsula de lente posterior intacta. Esto permite que el 

LIO se inserte a través de la incisión corneal en la bolsa capsular. La pequeña 

incisión permite una rápida rehabilitación visual postoperatoria y bajo 

astigmatismo inducido [18]. 

Otra técnica quirúrgica es la extracción extracapsular de catarata 

(ECCE) se introdujo junto con el desarrollo de técnicas microquirúrgicas a 

principios de los años 80. En esta técnica el contenido del lente se retira a 

través de una incisión de 12 mm. La cápsula de la lente posterior se encuentra 

intacta al igual que con la facoemulsificación, esto mantiene intacta la barrera 

anatómica entre los segmentos posterior y anterior del ojo y puede reducir el 

riesgo de complicaciones en el segmento posterior así un LIO de cámara 

posterior puede ser colocado en la bolsa capsular. Ha sido el método de 

extracción preferido en los países económicamente bajos y la mayoría de los 
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cirujanos de los países en desarrollo han sido capacitados para utilizar este 

método. La ECCE puede resultar en un mayor astigmatismo inducido en el 

corto plazo en comparación con la facoemulsificación [18,19]. 

El avance tecnológico ha llevado a muchos cirujanos en los países en 

desarrollo a lograr una sutura de menor tamaño que el de la ECCE como la 

cirugía de pequeña incisión manual (MSICS) en la que se introduce un lente 

rígido y pequeño por la incisión menor a 6.5 mm [18, 19]. 

En los meses o años posteriores a la cirugía de cataratas por cualquiera 

de los métodos, un pequeño porcentaje de personas desarrollará una 

condición denominada engrosamiento capsular posterior en el que la cápsula 

detrás del nuevo lente se opacifica. Esto se puede tratar mediante láser 

(capsulotomía con láser YAG), en el que se realiza una pequeña apertura en 

la parte posterior de la cápsula del cristalino, que restaura la visión [18]. 

 

4. CALCULO DE LENTE INTRAOCULAR 

 

La biometría ocular es el  standard actual para el cálculo de LIO. El cálculo 

exacto del poder del LIO es esencial para alcanzar el resultado refractivo 

deseado después de la cirugía de catarata. La precisión del cálculo depende 

principalmente de los datos biométricos preoperatorios que incluye: longitud 

axial (AL), profundidad de la cámara anterior (ACD) y valor queratométrico (K), 

además de las fórmulas de cálculo de la potencia de la LIO [20]. 

Existen dos maneras de hacer el cálculo de LIO mediante ultrasonido y 

biometría óptica (IOL Master). La biometría de ultrasonido es un 

procedimiento invasivo que requiere contacto directo con la córnea y el uso 

de anestésicos, ambos de los cuales pueden resultar incómodos para el 

paciente. Además, este método de medición requiere entrenamiento 

importante para el examinador [8,20]. 
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En cuanto al IOL Master funciona como un interferómetro y utiliza luz láser 

infrarroja para proporcionar mediciones repetibles y precisas de la AL, 

curvatura de la superficie corneal anterior, ACD, y el diámetro visible 

horizontal del iris. Debido a las desventajas del ultrasonido, la biometría óptica 

es el método de elección para el cálculo de LIO [21,22]. 

Las fórmulas de cálculo de la potencia de la LIO más utilizadas se basan 

en dos mediciones que son la longitud axial (LA) y queratometria (K), así como 

en una sola constante de LIO que puede ser Holladay, SRK / T y Hoffer Q 

[23,24]. 

Dependiendo si el ojo es corto o largo hay una formula específica, es decir, 

si la longitud axial (LA) es <22.00 mm  (ojo corto) se utiliza la fórmula de 

Holladay II o Hoffer Q; si la longitud axial (LA) es entre 22.00 mm y 24.5 mm 

se utiliza las formulas Hoffer, Holladay o SRK/T. Si la longitud axial (LA) es 

24.5 mm y 26.00 mm se utiliza la fórmula de Holladay II o SRK/T; y para ojos 

largos se utiliza la formula SRK/T si la longitud axial (LA) es >26.00 mm [25, 

26]. 
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CAPITULO II 
 

5. MATERIALES Y METODOS 

 

Es un estudio observacional, analítico, transversal, que se realizó en el 

HDPN de Guayaquil N°2, en un periodo de 12 meses, comprendidos entre el 

1 de enero del 2016 y el 31 de diciembre del 2016. La muestra comprende 86 

pacientes adultos, utilizando la selección de los pacientes diagnosticados con 

catarata en determinado tiempo. 

5.1. VARIABLES 

 

1. Pacientes de ambos sexos 

2. Pacientes mayores de 45 años de edad 

3. Primera cirugía de catarata  

4. Segmento anterior sin patología 

5. Elección de LIO Monofocal plegable. 

 

5.2. TIPO DE LA INVESTIGACION 

 

El presente estudio es de tipo observacional transversal debido a que mide 

la prevalencia de catarata asociada a la edad y el requerimiento del 

tratamiento quirúrgico.  

Es no experimental ya que no se va a modificar ningún tratamiento ni se 

va a realizar ninguna intervención en los pacientes estudiados. Finalmente, el 

diseño son casos prospectivos debido a que se va a tomar datos del paciente 

diagnosticados con catarata por primera vez en determinado tiempo. 
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5.3. NOVEDAD Y VIABILIDAD 

 

El presente estudio es novedoso ya que los pacientes diagnosticados con 

catarata se someten al  tratamiento quirúrgico con la finalidad de obtener una 

visión óptima, pero esta no siempre es la esperada. Si el cálculo de lente 

realizado logra que el paciente tenga una visión lo más cercana al 100% y si 

el tipo de formula y el tipo de lente es el adecuado, no debería de perjudicar 

la visión final, en caso contrario el cirujano deberá buscar la fórmula, el lente 

y la constante adecuado según la necesidad de cada paciente. 

Su viabilidad no se ve alterada por ningún factor debido a que es un estudio 

observacional transversal, no cambia el pronóstico ni el curso de la 

enfermedad. La información es tomada de la base de datos del hospital con 

el debido permiso de la institución y sin perjudicar a los pacientes. 

 

5.4. POBLACION Y MUESTRA 

 

La población de estudio son los pacientes con catarata de hayan sido 

atendidos en el Hospital de la Policía Nacional N°2 de Guayaquil a partir del 

sistema Consulta Externa. 

En este estudio se considera como universo a todos los pacientes 

atendidos en el servicio de Oftalmología en determinado tiempo, el tamaño 

muestral será determinado mediante cálculo estadístico. 

 

5.5. INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y PROCEDIMIENTOS DE LA 

INVESTIGACION 

 

Los instrumentos y herramientas que formaron parte de nuestro estudio 

fueron: 
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 Biometría ultrasónica OcuScan RxP Alcon y óptica Lenstar HAAG-

STREIT para el cálculo del poder del lente. 

 Lentes plegables monofocales cromóforos asféricos (Acrysof IQ, 

PhysIOL, Eyekon). 

 Facoemulsificador Infitini Alcon. 

 Refracción postquirúrgica tomada del refractor Nidek Tonoref II. 

La selección del paciente se la considera adecuada si cumple los criterios 

de inclusión descritos a continuación.  

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes de ambos sexos 

2. Pacientes mayores a 40 años de edad 

3. Primera cirugía de catarata  

4. Segmento anterior sin patología 

5. Elección de LIO Monofocal plegable 

 

   Criterios de exclusión: 

1. Segmento anterior anormal 

2. Catarata complicada   

3. Catarata y Glaucoma 

4. Catarata y Retinopatía diabética 

5. Cirugía previa de retina 

6. Astigmatismo mayor a 1.50 

 

5.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

 

La recolección de datos se va a dar a través de una base de datos en Excel 

2010 realizada por los autores, donde va a constar las variables: 

 Identificación del paciente (código numérico) 
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 Tipo de seguro  

 Sexo 

 Edad  

 Agudeza visual pre quirúrgica 

 Numero de lente intraocular 

 Fórmula de cálculo de poder de lente 

 Constante de lente intraocular 

 Refracción post quirúrgica 

 

5.7. ANALISIS ESTADISTICO 

 

El análisis estadístico fue realizado mediante el programa Excel 2010 

para la tabulación de resultados obtenidos de la base de datos y para la 

elaboración de tablas y gráficos. 

Los resultados fueron representados en tablas y gráficos utilizando el 

programa SPSS versión 24.0 para los cálculos estadísticos y análisis de los 

resultados. 
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CAPITULO III 

 

6. RESULTADOS 

 

El presente estudio se realizó desde enero hasta diciembre 2016 en el 

Hospital de la Policía Nacional Nº 2 de Guayaquil a partir del sistema de 

Consulta Externa obteniendo un total de 103 pacientes. De estos, 8 pacientes 

tenían patología de base (Glaucoma y Retinopatía diabética) por lo cual se 

excluyeron del estudio. Además se excluyeron 7 pacientes en los que se utilizó 

lente Multifocal, 1 paciente en el que se utilizó lente Rígido, y 1 paciente que 

no formó parte del grupo etario, dejando una muestra de 86 pacientes del 

estudio en cuestión. 

Se dividió la muestra general en 3 grupos etarios: de 40 - 59 años con  

12.8% (11 pacientes), 60 – 79 años con 68.6% (59 pacientes) y mayor de 80 

años con 18.6% (16 pacientes), logrando determinar que el grupo de 60 – 79 

años tuvo mayor índice de cirugía de catarata.  Los paciente de sexo 

masculino representaron el 61.1% (56 pacientes) y las mujeres un 34.9% (30 

pacientes), siendo el género masculino el que presento un porcentaje mayor 

de  cirugía de catarata. Se pudo observar que la mayor parte de las cirugías 

realizadas fueron unilateral con un 56.98% (49 pacientes) mientras que las 

cirugías bilaterales fueron un 43.07% (37 pacientes). Como se muestra en la 

tabla 1 
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Tabla1. Características epidemiológicas de la muestra general. 

Variables  Total % 

Edad (años)   

40-59 11 12.8 

60-79 59 68.6 

>80 16 18.6 

Total 86 100 

Sexo   

Hombres 56 65.1 

Mujeres 30 34.9 

Total 86 100 

Ojo operado   

Unilateral 49 56.98 

Bilateral 37 43.07 

Total 86 100 

 

 

Con respecto al tipo de catarata senil  escogimos los 3 principales 

siendo la más frecuente la tipo corticonuclear 42% (36 casos), seguido de la 

tipo nuclear 38% (32 casos) y por último la tipo cortical con 20% (18 casos). 

Como se observa en el Gráfico 1. 
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Grafico 1. Tipo de catarata senil.

 

 

En cuanto a la agudeza visual se valoró de forma prequirúrgica 

mediante la cartilla de Snellen transformándolas a unidades LogMAR y 

postquirúrgica por medio del refractor Nidek Tonoref II. Obteniendo un 

promedio prequirúrgico de 1,111 unidades LogMAR (20/250) y postquirúrgico 

de 0,495 unidades LogMAR (20/60). Ver gráfico 2.  

 

Grafico 2. Agudeza visual prequirúrgica y postquirúrgica. 
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7. DISCUSION 

 

En el presente estudio se observó que los pacientes de 60 – 79 años de 

edad representaron un 68.6% (59 pacientes), demostrando que dicho rango 

presentó mayor índice de cirugía de catarata. 

Con respecto a la agudeza visual, parte importante de nuestro estudio, de 

los 86 pacientes de nuestra muestra general se obtuvieron los valores 

preoperatorios mediante la cartilla de Snellen, dándonos un promedio de 

1,111 unidades LogMAR (20/250) y un promedio postquirúrgico por medio de 

la refracción de 0,495 unidades LogMAR (20/60). Siendo estadísticamente 

significativo según el valor p<0.0001, esto nos demuestra que la agudeza 

visual posterior a la cirugía de catarata según el método de  facoemulsificación 

+ implante de LIO plegable representa una importante mejoría de la misma en 

los pacientes estudiados. 

Ya que el método de cirugía de facoemulsificación es el más utilizado a 

nivel mundial tiene ventajas ante el método de cirugía extracapsular de 

catarata debido a que es un procedimiento ambulatorio donde no es necesaria 

la hospitalización del paciente, se realiza bajo anestesia tópica, no hay 

necesidad de sutura de heridas ya que las incisiones corneales realizadas son 

mínimas, una pronta recuperación del paciente, la disminución de 

complicaciones después de operado  y mejoramiento rápido de la visión como 

lo demostramos en nuestro estudio.   

En cuanto a los lentes plegables, se introducen en el ojo por la misma 

incisión por la que es extraída la catarata, así no hay necesidad de realizar 

una herida más grande ni suturarla. Esto hace que disminuya la posibilidad de  

astigmatismos irregulares. 

En el estudio se colocaron lentes plegables monofocales, es decir que con 

el correcto cálculo de la lente, el paciente obtuvo una buena visión a distancia, 
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sin embargo algunos pacientes complementaron su visión de cerca (presbicia) 

e intermedia con lentes. 

Nos encontramos con ciertas patologías oculares de base agregados al 

diagnóstico de catarata como el glaucoma y la retinopatía diabética el cual 

fueron excluidos del estudio, de manera que nos limitó la cantidad de 

pacientes en la conformación de la base de datos. 

El HDPN brinda a los pacientes el tipo de lente que comprende nuestro 

estudio,  es decir el LIO plegable monofocal, razón por la cual solo nos 

basamos en ese tipo de lente.  

El astigmatismo corneal después de la cirugía de catarata es un hallazgo 

bien documentado. El cirujano realiza dos incisiones, una principal (más 

amplia) por la que introducirá el faco y otra secundaria, más pequeña, por la 

que se introducirá el resto del instrumental. La profundidad, orientación y 

situación de las mismas son las que determinan el Astigmatismo Inducido (AI) 

característico de cada operador, y se deben tener en cuenta en el cálculo de 

la lente intraocular. Este error refractivo fue corregido con la utilización de 

lentes.  
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CONCLUSION 

 

El método de facoemulsificación por ultrasonido + implante de LIO 

demostró ser el tratamiento de  elección para los pacientes que requieren una 

cirugía de catarata sobre todo en el rango de 60-79 años de edad, donde 

demostramos que hay mayor índice de cirugías, siendo la más frecuente la 

tipo corticonuclear. Mediante este método y la implantación del lente plegable 

hace que exista una mejoría significativa de la agudeza visual postquirúrgica 

sin complicaciones posteriores importantes.  

 

RECOMENDACIONES 
 

 Concientizar a la población la importancia de acudir al Oftalmólogo para 

una revisión de su salud visual sobre todo en pacientes de edad avanzada.  

 La detección temprana de catarata podría beneficiar al paciente de un 

mejor resultado refractivo post quirúrgico así como la disminución de 

complicaciones luego de la cirugía. 

 Personalizar e individualizar una lente intraocular ya que puede llegar a 

proporcionar en muchos casos la independencia total de lentes tras la 

intervención. 

 Recomendar  al personal hospitalario el uso de lentes Premium para la 

corrección esférica y asférica del paciente. 

 Permitir al cirujano desarrollar su propia constante y tipo de lente. 

 Se sugiere la utilización de lentes para compensar el defecto visual que 

queda después de la cirugía.  
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