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CAPITULO 1;: INTRODUCCION

La cirugia de cataratas ha evolucionado significativamente a lo largo de los afios,
transformandose de un procedimiento para restaurar la vision a una cirugia refractiva
avanzada destinada a brindar a los pacientes no solo una mejor agudeza visual sino
también una menor dependencia de las gafas. Si bien la cirugia de cataratas moderna
cuenta con altas tasas de éxito, un subconjunto de pacientes experimenta sorpresas
refractivas, lo que desafia la busqueda de una vision postoperatoria Optima. Las
sorpresas refractivas abarcan cambios inesperados e indeseables en los resultados
refractivos posoperatorios, que se manifiestan como errores refractivos residuales que

comprometen la agudeza visual y la satisfaccion del paciente.

Esta tesis profundiza en el panorama multifacético de las sorpresas refractivas
en la cirugia de cataratas, buscando desentrafar la intrincada interaccion de los
factores que contribuyen a su apariciéon. Comprender las causas fundamentales, los
factores de riesgo y las posibles estrategias de mitigacion de las sorpresas refractivas
es esencial para perfeccionar las técnicas quirdrgicas, mejorar el asesoramiento al

paciente y, en ultima instancia, elevar el éxito general de la cirugia de cataratas.

A medida que la cirugia de cataratas avanza mas alla de la mera rehabilitacion
visual, las expectativas tanto de los pacientes como de los cirujanos han aumentado.
Lograr la emetropia, o el resultado refractivo objetivo, es el nuevo paradigma, que
exige un examen meticuloso de la planificacion preoperatoria, las técnicas quirtrgicas
y la atencion posoperatoria. Factores como los calculos biométricos, la seleccion de
lentes intraoculares, la tecnologia quirdrgica y la dinamica de cicatrizacién de heridas
desempenian papeles fundamentales a la hora de determinar los resultados refractivos,

y cualquier desviacion del resultado previsto puede provocar sorpresas refractivas.

Esta tesis tiene como objetivo analizar criticamente la literatura existente, los

datos clinicos y las practicas quirdrgicas relacionadas con las sorpresas refractivas en



la cirugia de cataratas. Al sintetizar informacion de diversas fuentes, buscamos
identificar patrones, tendencias y areas potenciales de mejora que puedan guiar a los
médicos a minimizar la aparicion de sorpresas refractivas. Ademas, exploraremos el
impacto de los factores relacionados con el paciente, como las comorbilidades
oculares, en los resultados refractivos posoperatorios, reconociendo la naturaleza

individualizada de la cirugia de cataratas.

En conclusion, esta investigacion se esfuerza por proporcionar una vision general
completa de las sorpresas refractivas en la cirugia de cataratas, arrojando luz sobre
las complejidades involucradas y ofreciendo conocimientos para mejorar la
previsibilidad y precision de los resultados refractivos. A través de un examen
exhaustivo del conocimiento actual y las tendencias emergentes, aspiramos a aportar
informacion valiosa que pueda empoderar a los cirujanos, optimizar el asesoramiento
al paciente y, en ultima instancia, elevar el estandar de atencion en la cirugia de

cataratas.

Sin lugar a dudas, la llegada de la cirugia de cataratas ha transformado el
panorama de las intervenciones oftalmicas, mejorando significativamente los
resultados visuales de innumerables personas en todo el mundo. Sin embargo, el
fendmeno de las sorpresas refractivas, en las que el estado refractivo posoperatorio
se desvia inesperadamente del objetivo preoperatorio, plantea un desafio matizado
dentro del ambito de la cirugia de cataratas. Esta tesis intenta profundizar en las
dimensiones multifacéticas de las sorpresas refractivas en pacientes operados de
cataratas, desentrafiando la intrincada interaccion de factores que contribuyen a estos
resultados inesperados.

La correcta identificacion de factores de riesgo en el pre operatorio prepara el
escenario al resaltar el éxito general de la cirugia de cataratas y el papel fundamental
gue desempefia en la restauracion de la agudeza visual. Posteriormente, la atencion
se dirige a la importancia de lograr resultados refractivos precisos, enfatizando el

impacto de las sorpresas refractivas en la satisfaccion del paciente, la calidad de vida



y el éxito general de la intervencion quirdrgica. La introduccion también articula el
contexto mas amplio de las sorpresas refractivas, que abarca desviaciones tanto
miopes como hipermétropes, errores astigmaticos y las diversas metodologias
empleadas para calcular y alcanzar el estado refractivo posoperatorio deseado.

Se pretende subrayar la relevancia de la investigacion, aclarando la escasez de
estudios exhaustivos que aborden las sorpresas refractivas en la cirugia de cataratas.
Describir las posibles implicaciones tanto para los médicos como para los pacientes y

la necesidad de una comprension mas profunda de los factores contribuyentes.



CAPITULO 2: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de cataratas, piedra angular de la practica oftalmica moderna, ha
experimentado avances notables, con el objetivo no sélo de restaurar la vision sino
también de lograr resultados refractivos 6ptimos. A pesar de estos avances, un
subconjunto de pacientes continla experimentando sorpresas refractivas en el
posoperatorio, o que presenta un desafio inesperado en la busqueda de la emetropia.
Las sorpresas refractivas, caracterizadas por desviaciones del resultado refractivo
objetivo, comprometen la agudeza visual y la satisfaccidén del paciente, lo que requiere

una comprension integral de los factores que contribuyen a su aparicion.

El problema que nos ocupa radica en la naturaleza intrincada y multifacética de
las sorpresas refractivas, que abarca factores como calculos biométricos inexactos,
errores en la seleccion de lentes intraoculares, variaciones de técnicas quirargicas y
dindmicas de curacion de heridas impredecibles. Estos resultados refractivos
inesperados no soélo impiden el logro de objetivos visuales precisos, sino que también
introducen un nivel significativo de imprevisibilidad en los resultados de la cirugia de

cataratas, lo que plantea un desafio tanto para los pacientes como para los cirujanos.

La falta de una solucion universalmente aplicable para mitigar las sorpresas
refractivas subraya la necesidad de una investigacion exhaustiva de las causas
fundamentales, los factores de riesgo y las posibles medidas preventivas. Ademas, el
impacto de las variables relacionadas con el paciente, como las comorbilidades
oculares y las variaciones en las respuestas curativas, afiade otra capa de complejidad

a este problema, enfatizando la necesidad de un enfoque matizado e individualizado.

Este estudio tiene como objetivo abordar las siguientes preguntas clave:

¢,Cuales son las causas principales y los factores que contribuyen a las sorpresas

refractivas en la cirugia de cataratas?



¢,Como influyen las variaciones en la planificacion preoperatoria, los calculos
biométricos y la seleccion de lentes intraoculares en los resultados refractivos?

¢ Qué papel juega la técnica quirargica en la aparicion de sorpresas refractivas y
cOmo se puede optimizar para mejorar la previsibilidad?

¢En gqué medida los factores especificos del paciente, incluidas las
comorbilidades oculares y la dinAmica de curacién, contribuyen a las sorpresas
refractivas?

¢ Qué estrategias e intervenciones se pueden emplear para minimizar la aparicion
de sorpresas refractivas y mejorar la precision refractiva posoperatoria general en la
cirugia de cataratas?

Al abordar estas preguntas, esta investigacion pretende aportar conocimientos
valiosos al campo, guiando a los médicos a perfeccionar sus enfoques para la cirugia
de cataratas y, en Ultima instancia, mejorar la previsibilidad y precision de los
resultados refractivos.

¢, Cudles son los errores refractivos mas comunes en pacientes operados de
catarata mas colocacion de lente intraocular en el hospital regional Adolfo Lépez
mateos y a qué tipo de cirugia se asocian mas; facoemulsificacion versus extraccion

extracapsular?



CAPITULO 3: MARCO TEORICO

El marco tedrico de esta tesis sobre las sorpresas refractivas en la cirugia de
cataratas se basa en una exploracion exhaustiva de los factores multifacéticos que
influyen en los resultados refractivos. El estudio se basa en varias perspectivas
tedricas clave para dilucidar las complejidades involucradas en lograr resultados
refractivos posoperatorios precisos y proponer un marco para comprender, prevenir y

mitigar las sorpresas refractivas en la cirugia de cataratas.

Calculos biométricos y seleccion de lentes intraoculares (LIO):

La base tedrica comienza con un examen de los calculos biométricos y el proceso
de seleccion de LIO. El modelo de optica gaussiana sirve como piedra angular,
enfatizando la importancia de mediciones precisas de la longitud axial, la potencia
corneal y la profundidad de la camara anterior. Las desviaciones de estas mediciones
contribuyen significativamente a las sorpresas refractivas. Se exploran el método
Maloney y otros marcos teoricos para el calculo del poder de la LIO para comprender
las limitaciones y las posibles fuentes de error. Se integran conocimientos teéricos de
los modelos de trazado de rayos para mejorar nuestra comprension de como los
diferentes disefios de LIO interactian con las estructuras oculares, lo que afecta los

resultados refractivos finales.

Técnicas quirurgicas y variabilidad:

El marco tedrico se extiende al ambito de las técnicas quirdrgicas, considerando
el impacto de las variaciones en el tamafio, la ubicacion y la profundidad de la incision
sobre el astigmatismo y los resultados refractivos generales. El concepto de posiciéon
efectiva de la lente (ELP) se explora en el contexto de diferentes enfoques quirdrgicos,
incorporando la formula de Olsen y la formula de Holladay 2. Se integran perspectivas

tedricas sobre el impacto de la energia de facoemulsificacion, el tamafio de la



capsulorrexis y el centrado de la LIO para comprender su influencia en la previsibilidad

de los resultados refractivos.

Factores especificos del paciente:

Se tienen en cuenta variables especificas del paciente, reconociendo la
naturaleza individualizada de los resultados refractivos. El impacto de las
comorbilidades oculares, como la degeneracion macular y el glaucoma, se explora a
través de la lente de los modelos tedricos existentes. La respuesta curativa de la
cOrnea y las variaciones en la arquitectura de la herida se consideran a la luz de
perspectivas tedricas sobre la remodelacion de tejidos y la biomecéanica corneal.
Integrando el marco tedrico de la medicina personalizada, el estudio profundiza en
como los factores genéticos pueden contribuir a la variabilidad en los resultados

refractivos.

Factores psicosociales y de expectativas:

El marco teorico se extiende mas alla de los aspectos fisioldégicos para abarcar
factores psicosociales y de expectativas. Basandose en el modelo de creencias en
salud, el estudio explora como las creencias y expectativas de los pacientes influyen
en su satisfaccion con los resultados refractivos. EI marco tedrico de los resultados
informados por los pacientes destaca la importancia de incorporar las perspectivas de
los pacientes en el modelo tedrico, enfatizando la naturaleza subjetiva de las

experiencias visuales.

Calidad de Vision y Visién Funcional:

En el marco se integran perspectivas teoricas sobre la calidad de la vision,
incluidas métricas como la sensibilidad al contraste y las aberraciones de orden
superior. El estudio explora como las desviaciones de los resultados refractivos

especificos impactan la vision funcional y la calidad de vida. La relacion de Strehl y la



funcién de dispersion de puntos se consideran medidas teoricas para evaluar la calidad
Optica, proporcionando una lente tedrica para evaluar el impacto de las sorpresas

refractivas en el rendimiento visual.

Optica Adaptativa y Tecnologias Emergentes:

Considerando el impacto potencial de la Optica adaptativa y las tecnologias
emergentes en el perfeccionamiento de la previsibilidad de los resultados refractivos.
Se exploran conceptos de la 6ptica adaptativa, como la deteccidén y correccion del
frente de onda, en el contexto de la cirugia de cataratas, ofreciendo conocimientos
tedricos sobre como estas tecnologias pueden mitigar las sorpresas refractivas en los

anos venideros.

Las principales fuentes de sorpresa refractiva posoperatoria (definidas como
refracciones mayores a +/- 0.58 dioptrias con respecto a lo planeado en el estado post
operatorio) son errores en la biometria, como mediciones preoperatorias inexactas
(longitud axial [AL] o queratometria), formula de calculo de LIO, insercion de LIO y
errores constantes de la lente (1). Condiciones como la enfermedad del ojo seco, la
distrofia de la membrana basal epitelial, la distrofia nodular de Salzmann y el pterigion
deben abordarse a fondo antes de realizar una cirugia de cataratas para optimizar la
superficie ocular, obtener mediciones preoperatorias de alta calidad y, en ultima
instancia, determinar las LIO adecuadas (2) .El calculo de la potencia de la lente
intraocular para un objetivo refractivo deseado puede ser un desafio en los ojos
tratados con cirugia post-refractiva, dados los frecuentes informes de casos de
"sorpresas refractivas” después de la cirugia de cataratas(3). La cirugia de cataratas
pediatrica se asocia con varias fuentes de error refractivo posoperatorio. Estos
incluyen errores de refraccién planificados basados en la edad o el estado del otro 0jo,
pérdida de acomodacion y errores de refraccién inesperados debido a imprecisiones
en la técnica biométrica, uso de formulas de potencia de LIO basadas en valores

normativos para adultos y cambios refractivos tardios debido a un crecimiento



impredecible del ojo (4). Después de la cirugia refractiva corneal, el uso directo de los
valores topograficos o queratométricos medidos, sin correccion, da como resultado un
calculo menos preciso de la potencia de la lente intraocular (LIO) requerida para la
cirugia de cataratas que el calculo en ojos virgenes (5). Después de la cirugia refractiva
con laser para la miopia, esto podria resultar en una sobreestimacion del poder de la
cornea y una subestimacion subsiguiente del poder del L1O, lo que lleva a un resultado
de hipermetropia después de la facoemulsificacion (6). Por el contrario, después de la
cirugia refractiva con laser para la hipermetropia, la inexactitud en la estimacion del
poder queratométrico podria resultar en un resultado miope después de la
facoemulsificacion (7); El glaucoma de pseudoexfoliacion puede ser un predictor de
sorpresa refractiva después de la cirugia de cataratas (8). Los errores de prediccion
pueden deberse al efecto reductor de la PIO de la cirugia y una ACA posoperatoria
mas grande de lo esperado, en presencia de debilidad zonular (9); El célculo de la
potencia de la LIO estandar utilizado en la cirugia de facoemulsificacién regular fue
preciso en los procedimientos de facovitrectomia en ojos con una amplia gama de AL
y una amplia gama de indicaciones de vitrectomia. No se encontré tendencia hacia un
cambio miope (10); Los pacientes con TED tienen un mayor riesgo de error de
prediccién refractiva después de la cirugia de cataratas (11). La discusion con los
pacientes sobre su riesgo y la posible necesidad de anteojos después de la cirugia es

importante para establecer expectativas realistas para los pacientes (12).



CAPITULO 4 : CONGRUENCIA METODOLOGICA

En esta cohorte retrospectiva se estudiardn pacientes (operados de
facoemulsificacion de catarata mas lente intraocular y operados de extraccion
extracapsular de catarata mas lente intraocular) y se analizara el resultado refractivo
post operatorio. De acuerdo a los archivos de las carpetas de programacién quirdrgica
se recolectaran los expedientes y se obtendran los datos de refraccion pre operatoria,
lente intraocular solicitado de acuerdo al calculo ultrasonografico, técnica quirdrgica

por la que se extrajo la catarata y resultado refractivo post operatorio.
Tamafio de la muestra

De acuerdo con la informacion obtenida en la base de datos de programacion
quirdrgica de cirugias de cataratas del servicio de cornea y cirugia refractiva y
segmento anterior del 01 d enero de 2022 a 01 de enero de 2023, del servicio de
oftalmologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez mateos.

el universo de estudio esta compuesto por 240 pacientes aproximadamente, si
gueremos obtener un intervalo de confianza del 95%, la muestra aproximada sera de
149 pacientes, con un margen de error de mas menos 5%. se empled la siguiente
formula:

tamafio de muestra = z2 * (p) * (1-p) / c2

Criterios de inclusion

-Pacientes mayores de 18 afos de edad

-Hombres y mujeres

-Pacientes post operados de facoemulsificacion de catarata mas colocacién de lente
intraocular.

pacientes operados de extraccion extracapsular de catarata + colocacion de lente

10



intraocular.

Criterios de exclusion

-Pacientes faquicos

-Antecedente de queratoplastia penetrante en el ojo operado

-Antecedente de queratotomia radiada en el ojo operado

Criterios de eliminacion

-Pacientes que no regresaron al seguimiento postoperatorio

Variables:

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional | variable medicidn

Edad Tiempo que Expresada Cuantitativa | 18-99 afos
ha vivido una | en el
persona u otro | expediente
ser vivo médico
contando en el
desde su apartado de
nacimiento. la cedula de

identificacion.

Genero Conjunto de Expresada Cualitativa. | Masculino.
caracteristicas | en el Dicotomica. | Femenino.
bioldgicas expediente
que médico
caracterizan a | en el
la apartado de
especie la cedula de
humana en identificacion.
hombre y
mujeres.

Comorbilidades | Existencia de | Patologia o Cualitativa | - DM2

asociadas una patologias Nominal. - HAS
entidad clinica | que son - Hipertiroidismo
adicional referidas en
distinta que los
ocurre antecedentes
durante el personales

11



curso patolégicos
clinicodeun |dela
paciente nota de
con una ingreso y
enfermedad evolucion del
indexada bajo | expediente
estudio. clinico.
Patologias Existencia de | Patologia o Cualitativa | -Miopia
oftalmoldgicas | una patologias Nominal -Astigmatismo
asociadas entidad clinica | que son -Hipermetropia
oftalmoldgica | referidas en -Catarata
adicional los
distinta que antecedentes -Antecedente de
ocurre personales cirugia refractiva
durante el patolégicos 0 vitreorretiniana
curso de la -Glaucoma
clinico de un | notade -sindrome de
paciente ingreso y Pseudoexfoliacion
con una evolucion del
enfermedad expediente
Indexada bajo | clinico.
estudio.
Agudeza visual | Capacidad de | Expresada Cuantitativa | Siguiendo escala
diferenciar y en fraccion continua de 20/400,
distinguir un usando 20/200, 20/140,
objeto a cartilla 20/100, 20/80,
determinada | Snellen 20/60 para las
distancia peoresy 20/50,
20/40, 20/30,
20/20 para las
mejores
agudezas
visuales
Residual Poder medido | Expresado cuantitativa | Rango de 0.00 a -
refractivo en dioptrias en dioptrias /+0.58
esférico (DP)
(sorpresa
refractiva)

Tabla 0-1Variables

12



CAPITULO 5: DISENO E IMPLEMENTACION

Se llevd a cabo una eleccion de fuentes de articulos en las principales revistas

meédicas de divulgacién cientifica enfocados en errores refractivos postoperatorios en

pacientes operados de catarata.

Se recolecto la informacion directamente de los expedientes y se vaciara en hojas

de calculo de Excel para posteriormente ser procesadas en el programa SPSS.

No se uso prueba piloto.

Se uso el sistema Excel para el procesamiento de los datos y la creacion de tablas

y graficos. Se emplearon técnicas de la estadistica descriptiva para el resumen de las

variables cuantitativas (medias y desviacion estandar) y para las cualitativas

frecuencias absolutas y relativas (porcentaje).

Se utilizé la siguiente hoja de recoleccion para la base de datos

comor
bilida
d

sistém

+lo  aln o w

Paciente edad ica |a

comor
bilida
d
oftalm
oldgic

agude
za
visual
pre
opera

toria

ada

técnic
a
quirdr
gica
emple

tipo
de
lente
usad

refra
ccion
pre
quiry |

l}

refra
ccion
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Tabla 0-1Formato de recoleccion de datos
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Cronograma de actividades:

diagrama de gantt

seleccion de pacientes [ NENBN G
refraccion subjetiva I
recopilacion de datos ]

ordenamiento por computador 1

generacion de graficas ]
analisis estadistico [

llustracion 1Diagrama de Gantt

Consideraciones éticas:

Este protocolo de investigacion es de riesgo minimo. Los procedimientos
propuestos en este estudio estan de acuerdo con las normas éticas del reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y con la declaracién
de Helsinki de 1975y con los cAdigos y normas internacionales vigentes de las buenas
practicas de la investigacion. En la declaracién de Ginebra se establece que se debe
velar solicitamente por la salud del paciente. El colegio internacional de ética médica
establece que el médico debe actuar solamente por el interés del paciente evitando
cualquier efecto que debilite mental y fisicamente. Los principios basicos para la
investigacion son: El respeto a las personas, beneficencia, justicia y confidencialidad,
en este estudio el objetivo esta encaminado al beneficio del paciente, se trata de un
estudio retrospectivo en el que se tomara informacién de expedientes sin embargo se

protegeran datos delicados y personales de los pacientes, manteniendo la
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confidencialidad como regla general. De justicia este estudio ayudara a detectar los
errores refractivos mas comunes en los pacientes operados de catarata y actuar sobre
los factores implicados para disminuir al minimo su presentacién. Confidencialidad en
este caso no se anotara ni se dara a conocer el nombre de los participantes en el

estudio.

Este estudio estara basado en los tres principios previamente citados y en la
declaracion de Helsinki ésta ultima, declara que la investigacion médica en seres
humanos debe tener supremacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad y
cuyo proposito debe ser mejorar el procedimiento preventivo, diagndéstico y terapéutico
dando proteccion a la vida bajo conocimientos cientificos. Su modificacion en Tokio
establece que nunca se debe aceptar la tortura, nunca proporcionar facilidades
instrumentales para favorecer a esa y nunca estar presentes en estudios bajo tortura.
Estos principios se cumpliran mediante la carta de consentimiento informado, firmada
por cada uno de los participantes.

Durante la investigacion al ser meramente estadistico no se expondra ningun ser
vivo a radiaciones ionizantes y electromagnéticas, isOtopos radiactivos,

microorganismos patdgenos o material biolégico.

CAPITULO 6: PRUEBAS

En esta cohorte retrospectiva se estudiaran pacientes (operados de
facoemulsificacion de catarata mas lente intraocular y operados de extraccion
extracapsular de catarata mas lente intraocular) y se analiz6 el resultado refractivo post
operatorio. De acuerdo a los archivos de las carpetas de programacion quirdrgica se
recolectaran los datos de refraccion preoperatoria, lente intraocular solicitado de
acuerdo al calculo ultrasonografico, técnica quirdargica por la que se extrajo la catarata
y resultado refractivo post operatorio. la muestra aproximada sera de 149 pacientes,
con un margen de error de mas menos 5%. Se realiz6 estadistica descriptiva para las
primeras 5 variables: Edad, Sexo, Tipo de catarata, longitud axial y queratometrias

(k1,k2) (PARTE 1). Adicionalmente, para la Parte 2 se realiz6 estadistica inferencial.
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Se realizaron 3 pruebas estadisticas, las cuales se enuncian enseguida. Se realiz6 1
prueba de T para muestras dependientes para evaluar si la agudeza visual de los
pacientes dependio6 del tipo de técnica utilizada (FACO + LIO y EECC + LIO). Ademas,
se realizaron 2 pruebas de ANOVA de un factor para analizar si la refraccion
postoperatoria vario en pacientes con determinada comorbilidad u operados con

determinada técnica quirdrgica
Generalidades de las pruebas

Todos los analisis se realizaron en R (ver. 3.5.2), sin embargo, para fines
practicos se puede reportar Statistica 0 SPSS ya que arrojan los mismos resultados.

Para la parte 2 de estadistica inferencial se utilizé un nivel de confianza del 95%.

Parte 1 Estadistica descriptiva

Edad de los pacientes

El promedio de edad de los pacientes fue de 71.46 con una desviacion estandar
de 10.25 afos. El promedio de edad de las pacientes mujeres fue de 71 con una
desviacion estandar de 10.49 afos. Mientras que el promedio de edad de los
hombres fue de 73 con una desviacion estandar de 9.5 afios.
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Género

El 69.29% de los pacientes fueron mujeres y el 30.71% fueron hombres.

llustracion 3 Distribucion de género
Tipos de catarata

Los 3 tipos de cataratas mas representativos en la muestra de pacientes fueron
la subcapsular posterior grado 4 (25%), la nuclear grado 4 (21%) y la brunescente
(12.85%), mientras que el resto de tipos de catarata tuvo una incidencia menor al 11%

(ver figura).
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Catarata
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I SUBCAPSULAR POSTERIOR GRADO 3
B SUBCAPSULAR POSTERIOR GRADO 4
B sUBCAPSULAR POSTERIOR GRADO 5

llustracion 4 Tipos de cataratas

Longitud axial
El promedio de longitud axial de los pacientes fue de 23.61 con una desviacion

estandar de 1.44 mm

Queratometrias
El promedio de k1 de los pacientes fue de 43.61 con una desviacion estandar de

1.31 mm, El promedio de k2 de los pacientes fue de 43.99 con una desviacion estandar
de 1.35 mm.

Parte 2 Estadistica inferencial

Pruebade T

Se realizd6 una prueba de T para analizar si la agudeza visual difiere
significativamente entre grupos de pacientes (operados con FACO o con EECC).

Sin embargo, para poder realizar la prueba de T se requiere del cumplimiento del
supuesto de normalidad. En dado caso de que dicho supuesto no se cumpla, se
procede a realizar el analogo no paramétrico (para datos no normales) de la prueba
de T para muestras dependientes (por los datos pre y post operatorios) , es decir, la
prueba de Wilcoxon para muestras dependientes.

Las pruebas que se realizaron para probar normalidad fueron Shapiro-Wilks. Si
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se llegara a obtener un valor de P < 0.05, quiere decir que los datos no son normales;
entonces, se procederia a realizar la prueba de Wilcoxon (porque los datos no fueron
normales) ,- por no generar una distribucién en forma de campana -como se menciono

con anterioridad.

Prueba de Wilcoxon para agudeza visual

Prueba para evaluar diferencias significativas en la Agudeza Visual entre los
pacientes antes y después de la operacion. Las hipétesis estadisticas, nula y

alternativa son las siguientes:

HO (hipétesis nula): La media de la agudeza visual preoperatoria es igual a la
agudeza visual postoperatoria.

Ha (hipotesis alternativa): La media de la agudeza visual preoperatoria es
diferente a la agudeza visual postoperatoria.

En caso de obtener un valor P < 0.05, entonces se rechazaria la hipétesis nula.

Dado que el valor de P fue de P<0.001 (el cual es menor a 0.05) entonces se
comprueba la hipotesis nula, es decir, La media de la Agudeza Visual preoperatoria de
0.21 (con desviacion estandar de 0.18) es significativamente inferior que la media de
la Agudeza Visual postoperatoria de 1.14 (con desviacion estandar de 0.14).

Prueba de Kruskal-Wallis (refraccion post operatoria) entre distintas técnicas

Prueba para evaluar diferencias significativas en la refraccion post operatoria
entre los pacientes con distintas técnicas quirargicas, las hip6tesis nula y alternativa
son las siguientes:

HO (hipdtesis nula): La media de la refraccion post operatoria es igual entre todos
los grupos.

Ha (hipotesis alternativa): La media de la refraccion post operatoria es diferente
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en al menos uno de los grupos.
En caso de obtener un valor P < 0.05, entonces se rechazaria la hipétesis nula.

Dado que el valor de P fue de P=0.0009 (el cual es menor a 0.05) entonces se
rechaza la hipétesis nula, es decir, La media de la refraccion post operatoria es
significativamente diferente entre los grupos. dicho de otra forma, existen diferencias
significativas en la refraccion post operatoria entre pacientes operados con distintas

técnicas quirdrgicas.

0.50 1

Refraccion post-operatoria

-0.25

EECC + LIO FACO + LIO
Técnica quirdrgica

llustracion 5 Refraccion post operatoria EECC versus Faco + lio
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CAPITULO 7: RESULTADOS

el promedio de edad de los pacientes fue de 71.46 con una desviacion estandar
de 10.25 afios. el promedio de edad de las pacientes mujeres fue de 71 con una
desviacion estandar de 10.49 afios. mientras que el promedio de edad de los hombres
fue de 73 con una desviacion estandar de 9.5 afios

el 69.29% de los pacientes fueron mujeres y el 30.71% fueron hombres.

los 3 tipos de cataratas mas representativos en la muestra de pacientes fueron
la subcapsular posterior grado 4 (25%), la nuclear grado 4 (21%) y la brunescente
(12.85%), mientras que el resto de tipos de catarata tuvo una incidencia menor al 11%

el promedio de longitud axial de los pacientes fue de 23.61 con una desviacion
estandar de 1.44 mm

los datos de agudeza pre operatoria no fueron normales w=0.98, p=0.17.
tampoco lo fueron los datos de agudeza post operatoria.

dado que el valor de p fue de p<0.001 (el cual es menor a 0.05) entonces se
comprueba la hipotesis nula, es decir, la media de la agudeza visual preoperatoria de
0.21 (con desviacion estandar de 0.18) es significativamente inferior que la media de
la agudeza visual postoperatoria de 1.14 (con desviacion estandar de 0.14).

prueba para evaluar diferencias significativas en la agudeza visual entre los
pacientes antes y después de la operacion. las hipétesis estadisticas, nula y alternativa
son las siguientes:

hO (hipdtesis nula): la media del la agudeza visual preoperatoria es igual a la
agudeza visual postoperatoria.

ha (hipotesis alternativa): la media del la agudeza visual preoperatoria es
diferente a la agudeza visual postoperatoria.

dado que el valor de p fue de p=0.0009 (el cual es menor a 0.05) entonces se
rechaza la hipotesis nula, es decir, la media del refraccion post operatoria es
significativamente diferente entre los grupos. o dicho de otra forma, existen diferencias

significativas en el refraccién post operatoria entre pacientes operados con distintas
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técnicas quirdrgicas.

CAPITULO 8: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Podemos observar que se encontraron diferencias significativas entre los grupos
(técnica; p<0.001). el grupo que presentd mas errores refractivos fue el de pacientes
operados con EECC + lio respecto a faco + lio; sin embargo, esto a expensas de
valores cilindricos, no esféricos.

En cuanto a las comorbilidades, la mas asociada a sorpresas refractivas tipo
miopicas fue el grupo de pacientes con sindrome de pseudoexfoliacion, ademas de
otras como la miopia magna con dificultades en el célculo del valor del eje
anteroposterior.

Todos los pacientes incluidos en este estudio mejoraron notablemente su
agudeza visual en el post operatorio y la magnitud de la sorpresa refractiva no llevo a

un detrimento de la agudeza visual.

CAPITULO 9: LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El estudio de la calidad visual en pacientes operados de catarata va mucho mas
alla de las sorpresas refractivas, contar con equipos capaces de analizar la topografia
corneal, las aberraciones, o el segmento anterior mediante ultrabiomicroscopia y/o
tomografia de coherencia Optica brindaria mucha mas informacion respecto a este

tema.
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