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RESUMEN
Titulo: Extraccion extracapsular de cataratas (EECC) versus cirugia de cataratas con
incisién pequefa (SICS): comparacion del éxito quirdrgico en el manejo de cres:
Apodaca-Cazares A; Cortes-Garcia DL.
Introduccion: Una catarata es una anomalia del cristalino caracterizada por una
disminucion en su transparencia parcial o total. Se considera la principal causa de
discapacidad visual y ceguera reversible a nivel mundial. El deterioro de la funcion
visual debido a la catarata requiere la restauracion de la transparencia de la via ptica,
el Unico tratamiento efectivo hasta la fecha sigue siendo la cirugia, e implica extraer el
cristalino opaco y reemplazarlo por una lente intraocular (LIO) con el poder de
refraccion adecuado. La facoemulsificacion es el estandar de oro para la cirugia de
cataratas en el mundo desarrollado. Por el contrario, la cirugia manual de cataratas
con incision pequefa (SICS) y la extraccidon extracapsular de cataratas (EECC) se
utilizan comunmente en paises en vias de desarrollo, estos procedimientos logran
excelentes resultados con menor costo que la facoemulsificacion. Ademas de la
velocidad y la asequibilidad, es méas facil de aprender para los cirujanos y se
consideran mas seguras para las cataratas maduras.(1)(2)
Objetivo: comparar los resultados quirdrgicos entre las técnicas de extraccion
extracapsular de cataratas (EECC) y la cirugia de cataratas con incisiébn pequefia
(SICS) en el manejo de cataratas.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, observacional y

comparativo, a través de la revision de expedientes de pacientes con diagndstico de
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catarata que fueron intervenidos quirdrgicamente para EECC y SICS, durante el
periodo de enero del 2018 a abril del 2023 y se les realizé un seguimiento de 3 meses,
todos los pacientes fueron intervenido por el servicio de oftalmologia en la UMAE, con
el objetivo de valorar la recuperaciéon visual, el desarrollo de complicaciones y la
necesidad de reintervencion. Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables del
estudio, se utilizaron tablas y graficos para el resumen de los datos.

Resultados: En este estudio comparativo se incluyé a un total de 67 pacientes
sometidos a cirugia de cataratas, de los cuales 35 pertenecieron al grupo SICS 'y 32 al
grupo EECC. Respecto a la recuperacion visual, el grupo SICS mostr6 un mejor
desempefio en el primer dia del postquirtrgico, 51.4% de pacientes presentaron una
AV buena, en comparacion con el 28.1% el grupo EECC, p=0.024. En el tercer mes
postoperatorio, la proporcion de AV buena fue similar en ambos grupos, 80% en SICS
y 75% en EECC, p=0.004. En cuanto a las complicaciones, la RCP fue la complicacién
transquiradrgica mas frecuente en ambos grupos, EECC 6.25% y SICS 2.9%. En
relacion con las complicaciones postquirurgicas, el edema corneal fue la mas frecuente
en un 25% de los casos, pero con una distribucion similar en ambos grupos y la
hipertension ocular fue la segunda mas prevalente En términos de reintervenciones,
se observdé una tasa significativamente mayor en el grupo EECC (28,1%) en
comparacion con el grupo SICS (14,2%). Las comorbilidades oftalmolégicas
postquirdrgicas mas comunes fueron el glaucoma (7,5%) y la retinopatia diabética con
edema macular (3%).

Conclusion: Se encontraron diferencias significativas en la recuperacion visual
durante los primeros 30 dias después de la cirugia, indicando una posible ventaja en

términos de rapidez de recuperacion visual con la técnica SICS. Sin embargo, esta
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diferencia no se mantuvo a los 3 meses. En cuanto a las complicaciones, no se
identificaron diferencias significativas en ambos grupos, lo cual sugiere un nivel similar
de seguridad con ambas técnicas. Del mismo modo, no se observaron diferencias
significativas en las tasas de reintervencidn quirdrgica entre ambas técnicas. Los
resultados obtenidos sugieren que ambas técnicas pueden ser efectivas, sin embargo,
para la eleccion adecuada entre una u otra, se debera tener en consideraciéon las
caracteristicas clinicas y las necesidades individuales de los pacientes.

Palabras claves: catarata, cirugia de catarata, extraccion extracapsular de cataratas,

cirugia de cataratas con incision pequefia, agudeza visual.
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ABSTRACT
Title: Extracapsular cataract extraction (ECCE) versus small incision cataract surgery
(SICS): comparison of surgical success in cataract management.
Authors: Apodaca-Cazares A; Cortes-Garcia DL.
Introduction: A cataract is an anomaly of the crystalline lens characterized by a
decrease in its partial or total transparency. It is considered the main cause of visual
impairment and reversible blindness worldwide. Impairment of visual function due to
cataract requires the restoration of transparency of the optical pathway, the only
effective treatment to date remains surgery, and involves removing the opaque lens
and replacing it with an intraocular lens (IOL) with the appropriate refractive power.
Phacoemulsification is the gold standard for cataract surgery in the developed world.
(“Cataract - PubMed”) In contrast, manual small incision cataract surgery (SICS) and
extracapsular cataract extraction (ECCE) are commonly used in developing countries;
these procedures achieve excellent results at lower cost than phacoemulsification. In
addition to speed and affordability, they are easier for surgeons to learn and are
considered safer for mature cataracts. (1)(2)
Objective: To compare surgical outcomes between extracapsular cataract extraction
techniques (ECCE) and small incision cataract surgery (SICS) in cataract
management.
Material and methods: An analytical, retrospective, observational and comparative
study was performed by reviewing the records of patients with a diagnosis of cataract
who underwent surgery for EECC and SICS during the period from January 2018 to

April 2023.
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cataract who was surgically intervened for EECC and SICS, during the period from
January 2018 to April 2023 and were followed up for 3 months, all patients were
intervened by the ophthalmology service in the UMAE, with the aim of assessing visual
recovery, the development of complications and the need for reintervention. A
descriptive analysis of the study variables was performed, and tables and graphs were
used to summarize the data.

Results: This comparative study included a total of 67 patients who underwent cataract
surgery, of which 35 belonged to the SICS group and 32 to the EECC group. Regarding
visual recovery, the SICS group showed better performance on the first postoperative
day, 51.4% of patients had good VA, compared to 28.1% in the EECC group, p=0.024.
In the third postoperative month, the proportion of good VA was similar in both groups,
80% in SICS and 75% in EECC, p=0.004. Regarding complications, CPR was the most
frequent trans-surgical complication in both groups, EECC 6.25% and SICS 2.9%. In
relation to post-surgical complications, corneal edema was the most frequent in 25%
of cases, but with a similar distribution in both groups and ocular hypertension was the
second most prevalent In terms of re-interventions, a significantly higher rate was
observed in the EECC group (28.1%) compared to the SICS group (14.2%). The most
common postsurgical ophthalmologic comorbidities were glaucoma (7.5%) and
diabetic retinopathy with macular edema (3%).

Conclusion: Significant differences were found in visual recovery during the first 30
days after surgery, indicating a possible advantage in terms of speed of visual recovery
with the SICS technique. However, this difference was not maintained at 3 months.
Regarding complications, no significant differences were identified in both groups,

suggesting a similar level of safety with both techniques. Similarly, no significant
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differences were observed in surgical reintervention rates between the two techniques.
The results obtained suggest that both techniques can be effective; however, the
appropriate choice between one or the other should take into consideration the clinical
characteristics and individual needs of the patients.

Keywords: cataract, cataract surgery, extracapsular cataract extraction, small incision

cataract surgery, visual acuity.
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ANTECEDENTES

El cristalino es una estructura transparente y biconvexa del ojo que funciona de
forma similar a la lente de una camara. Una catarata se considera entonces una
anomalia del cristalino que se caracteriza por una disminucion en su transparencia ya
sea parcial o total, resultando en una disminucién de la vision. (1)
El cristalino se compone de proteinas denominadas cristalinas, las cuales son
transparentes y se encuentran encapsuladas dentro de una bolsa. Los cambios en la
disposicion de dichas proteinas resultan en dos procesos, el primero es un aumento
de larigidez, que causa lo que conocemos como presbicia, es decir, una pérdida de la
acomodacion; y el segundo proceso es la perdida de la transparencia, que conduce a
la formacién de catarata. Considerando lo anterior se puede concluir que la
modificacion, agregacion y precipitacion de las cristalinas son los principales
mecanismos subyacentes para el desarrollo de cataratas. Y hasta la actualidad no se
ha encontrado ningin método que pueda prevenir este proceso. (1)
Las cataratas suelen ser mas prevalentes en adultos, pero también pueden
presentarse como un trastorno congénito en nifios. La catarata relacionada a la edad
es la mas comun y suele presentarse como una condicion bilateral, pero a su vez
asimétrica. El desarrollo de cataratas puede ser acelerado por diversas condiciones
entre ellas las de origen metabdlico como la diabetes mellitus, se ha observado que
aquellas personas con esta condicion desarrollan cataratas aproximadamente 20 afios
antes y se someten a cirugia por cataratas visualmente significativas a una edad mas
temprana en comparacion con la poblacion normal. (2)
Existen otras condiciones que nos pueden llevar a la formacion de cataratas en forma

temprana, entre estas se reportan las siguientes en la literatura consultada: el uso de
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esteroides ya sean sistémicos, topicos o inhalados, los cuales conducen a la formacion
de catarata de una forma dependiente de la dosis y la duracion. De igual forma los
traumatismos contundentes y lesiones perforantes, asi como la radiacidn ionizante o
infrarroja pueden causar cataratas. Otras afecciones oculares que pueden llevar a su
desarrollo con la uveitis, retinosis pigmentaria, hipotonia crénica, glaucoma y miopia
alta. También pueden ocurrir secundarias a cirugias oftalmoldgicas como la cirugia de
filtracion para glaucoma y la vitrectomia. Ademas, estudios epidemioldgicos han
demostrado que un nivel socioeconémico bajo, asi como un menor nivel educativo y
una nutricion deficiente se asocian con una mayor prevalencia de cataratas
relacionadas con la edad. Otro punto para considerar son factores como la exposicion
a la luz solar y la radiacion ultravioleta B (UVB), el tabaquismo y el alcohol los cuales
aceleran el desarrollo de cataratas. (1)

Respecto al tipo de catataras, aquellas que se consideran mas avanzadas, se pueden
clasificar en dos tipos: brunescentes y blancas, dependiendo de si el nucleo del
cristalino o la corteza se han vuelto opacos. En el caso de las cataratas blancas la
corteza del cristalino se licua hasta volverse blanca lechosa y opaca, lo cual dificulta
al cirujano la visualizacién de la capsula anterior del cristalino y en nicleo subyacente,
de igual forma condiciona que la apertura de la capsula anterior sea dificil debido a la
mala visibilidad y a un aumento de la presion intralenticular causada por la licuefaccién
cortical. (1)

Conforme el nucleo transparente envejece, se decolora en forma gradual antes de
volverse opaco, y entonces su color cambia de amarillo palido a marrén y en algunos

casos incluso a color negro. Las cataratas marrones también denominadas
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brunescentes, ademas de cambiar el color, el nicleo maduro crece de tamafio y se
vuelve cada vez mas duro. (1)

La catarata es la principal causa de discapacidad visual y ceguera reversible a nivel
mundial, es un importante problema de salud publica, siendo mas prevalente en
poblaciones con bajo nivel socioeconémico y en paises en desarrollo, constituyendo
una importante carga socioeconémica. (1-3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 285
millones de personas a nivel mundial padecen discapacidad visual, 39 millones son
ciegas y 246 millones tienen baja visidén. Se estima que hasta el 80% de la ceguera es
evitable, es decir tratable con intervenciones. Entre los factores que conducen a la
ceguera, las cataratas, que se consideran curables mediante cirugias, pero no
prevenibles, son la principal causa de segura. (4)

Se estima que a nivel mundial mas de 95 millones de personas tienen ceguera por
cataratas, esto representa aproximadamente el 50% de los casos de ceguera en todo
el mundo. De igual forma se estima que mas de 200 millones de personas presentan
alguna discapacidad visual relacionada con las cataratas, lo cual afecta su calidad de
vida y capacidad funcional. (1,4)

En América Latina, también representan un importante problema de salud, segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se estima que aproximadamente 50%
de las personas mayores de 50 afios tienen cataratas. En México, las cataratas
también representan un desafio significativo para el sistema de salud, se estima que
méas de 5 millones de personas tienen cataratas, o que equivale a un 10% de la

poblacién. Ademas, se ha estimado que alrededor del 50% de la poblacion mayor de
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65 afios en México presentan algun grado de discapacidad visual relacionada con las
cataratas. (4-6)

Respecto al manejo de las cataratas, este conlleva costos significativos tanto para los
individuos como para el sistema de salud, pudiendo dividir estos costos como directos
e indirectos, dentro de los costos directos se incluyen los gastos médicos relacionados
con la cirugia de cataratas, incluyendo la evaluacion preoperatoria, la intervencion
quirdrgica y el seguimiento postoperatorio. En cuanto a los costos indirectos estos
incluyen la pérdida de productividad y los gastos en cuidados de larga duracién
asociados con la discapacidad visual. (5)

A nivel mundial se estima que los costos anuales asociados con las cataratas superan
los 100 mil millones de ddlares y estos se deben no solo a os servicio médicos
necesarios para el tratamiento de las cataratas sino también a los impactos
economicos derivados de la discapacidad visual y perdida de la productividad. (4,7)
En América Latina, los costos asociados con las cataratas también representan una
carga econdmica, estimando que los costos anuales directos e indirectos de las
cataratas superan los 2 mil millones de délares.(5) En México, los costos del
tratamiento también se consideran significativos, de acuerdo con datos reportados por
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se estima que los costos directos de
las cirugias oscilan entre los 5000 a 15,000 pesos mexicanos por paciente. A estos
habria que aunarle los gastos adicionales asociados con la rehabilitacion y los
cuidados posteriores a la cirugia. (7)

Si las cataratas no se operan, la funcion visual tiende a empeorar en forma progresiva,
llegando a comprometer la salud ocular. El deterioro de la funcion visual debido a la

catarata requiere la restauracion de la transparencia de la via visual por lo que el tnico
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tratamiento efectivo hasta la fecha sigue siendo la cirugia, la cual implica la extraccion
del cristalino opaco y su reemplazo por una LIO con un poder de refraccion adecuado.
En las ultimas décadas la cirugia ha experimentado un enorme progreso, pasando
desde la extraccion intracapsular a la extraccion extracapsular manual con o sin sutura
y posteriormente a la facoemulsificacion. Con todas estas técnicas quirdrgicas que se
han desarrollado, se observado que existe una recuperacién visual mas rapida tras la
cirugia de cataratas. (3)

La tasa de cirugia de cataratas (CSR), la cual se define como el nimero de cirugias
de cataratas por millébn de personas por afio, se considera un indice critico usado para
mostrar que se esta eliminando la ceguera por cataratas; la CSR es mas alta en los
paises bien desarrollados, mientras que todavia es muy baja en aquellos
subdesarrollados. (8)

En paises industrializados como América del Norte, Europa occidental y Japén, la CSR
es de aproximadamente 5000 por millon de personas cada afio, pero esta tasa
desciende a <500 cirugias por millén de pacientes en paises en desarrollo. En el caso
de México la CSR es de 1,530 cirugias por millon de habitantes, cuando lo ideal seria
realizar como minimo el doble de cirugias. (1,3,7)

Una cirugia de cataratas considerada como exitosa mejora no solo la vision, sino
también la calidad de vida, de las diversas técnicas que existen para su realizacion, la
facoemulsificacion (emulsificacion ultrasénica del contenido del cristalino, también
conocida como phaco) es considerada el estandar de oro para la cirugia de cataratas
en el mundo desarrollado. Por el contrario, la cirugia manual de cataratas con incision
pequefia (SICS) y la extraccion extracapsular de cataratas (EECC) se usan

comunmente en paises de bajos ingresos y en vias de desarrollo, y se ha observado
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que estos procedimientos logran excelentes resultados y con un menor costo
comparado con la facoemulsificacion. Ademas de su velocidad y costeabilidad, se
debe considerar el hecho de que es mas facil de aprender para los cirujanos
experimentados y, en sus manos, es mas seguro para las cataratas maduras. (1)

De igual forma, debido a que la facoemulsificacion requiere de vibracion ultrasonica
para lograr la emulsificacion y fragmentacion del nucleo, en el caso de nucleos
brunescentes requiere mas energia para lograr la fragmentacion, y esto es
inherentemente méas traumatico para la cérnea y las estructuras capsulares. Por lo
tanto, el riesgo de lesién corneal y de desgarros capsulares con esta técnica aumenta
con las cataratas brunescentes, caso contrario con la SICS o EECC en las cuales no
se requiere de dicha energia para la extraccion de la catarata, considerandolas
entonces como una mejor opcién para las cataratas maduras. (9)

La SICS es una técnica mas reciente que consiste en la extraccién del cristalino a
través de una pequefia incision escleral, la cual suele medir de 6 a 7 mm y
posteriormente se extrae el nlcleo, dejando la capsula posterior intacta seguida de la
colocacion de LIO, dicha incisién realizada es autosellante; por lo tanto, esta técnica
combina la ventaja de una incision pequefia con una menor invasividad y ademas una
recuperacion mas rapida. (3,10)

Mientras que la EECC es una técnica quirdrgica tradicional que implica la extraccion
del cristalino opaco a través de una amplia incision corneal y posteriormente se coloca
el LIO, la incision en este caso se cierra con suturas no absorbibles. La EECC se ha
usado durante décadas y ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de las cataratas

maduras. (11)
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Si bien el contar con nuevas tecnologias para la cirugia de cataratas es emocionante,
el mayor desafio sigue siendo la creciente prevalencia y el retraso en la atencion de
pacientes con ceguera por cataratas en paises en desarrollo. La situacion en estos
paises puede explicarse por la escasez de recursos econdémicos y técnicos para
obtener una cirugia accesible, a todo esto, se puede afiadir el hecho de que los
esfuerzos dirigidos a capacitar a los cirujanos no siguen el ritmo de los cambios
demograficos en la poblacion ni el aumento de las tasas de cataratas relacionadas con
la edad, resaltando entonces la importancia de cuestionar las diversas técnicas
guirdrgicas con las que se cuentan en la actualidad. (1,2)

Existen diversas publicaciones que evallan los resultados de las diversas técnicas
para cirugia de catarata, sin embargo, la mayoria de estas se han centrado
exclusivamente en la técnica de facoemulsificacion con atencion limitada a las técnicas
de EECC y SICS, uno de los estudios mas recientes realizado por Nampradit, K. y
Kongsap, P. en el cual evaltan los resultados visuales y complicaciones a largo plazo
de la SICS y la facoemulsificacion, encontraron que el nUmero de pacientes que habian
experimentado buenos resultados visuales fue mayor en el grupo de
facoemulsificacion, mientras que la tasa de complicaciones en el posoperatorio
inmediato fue mayor en SICS sin diferencias significativas a largo plazo entre ambas
técnicas.(12)

Por otra parte, Ruit, S. y colaboradores concluyen que tanto la facoemulsificacion como
la SICS logran excelentes resultados visuales con bajas tasas de complicaciones. Sin
embargo, la SICS es significativamente menos costosa y dependiente de la tecnologia

gue la facoemulsificacién, de igual manera comentan que la SICS puede ser el
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procedimiento quirdrgico mas apropiado para el tratamiento de cataratas avanzadas
en el mundo en desarrollo. (13)

Ahora bien, al comparar la facoemulsificacion versus EECC existen estudios que
reportan que las complicaciones postoperatorias entre ambas técnicas no son
significativamente diferentes. Mientras que otros concluyen que, en comparacién con
la EECC, la facoemulsificaciéon demuestra una mejoria rapida en la agudeza visual
postoperatoria y tiene menos complicaciones para los pacientes con cataratas.

En cuanto la comparacion directa de la eficacia y seguridad de la EECC versus la SICS
existen pocos estudios que valoren estos aspectos, y sus resultados son un tanto
controvertidos, asi en el estudio realizado por Abib D, et al., encuentran que la agudeza
visual sin correccién en los primeros dias fue mejor con SICS, sin embargo, a largo
plazo, observaron resultados superponibles para ambas técnicas. Mientras que otros
concluyen que tanto EECC como SICS son buenos procedimientos para la cirugia de
cataratas, pero dentro del periodo postoperatorio a corto plazo, la SICS proporciona
un mejor resultado visual, ademas del hecho que permite la recuperacion visual y una
rapida reintegracion a la vida normal. (2,3,11)

Respecto a la seguridad de estas técnicas, la cual ha sido valorada de acuerdo con el
desarrollo de complicaciones trans y postquirargicas, la mayoria reportan que la
incidencia de complicaciones es mas frecuente con la EECC comparada con la SICS.
En contraparte hay reportes de que tanto la SICS como la EECC son técnicas seguras
y eficaces para el tratamiento de pacientes con cataratas, presentando buenos
resultados visuales con ambas técnicas. (9,10,11)

Finalmente, respecto a las complicaciones desarrolladas con estas técnicas, existen

varios factores de riesgo asociados, sin embargo, si se manejan adecuadamente, la
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mayoria de las complicaciones siguen siendo compatibles con buenos resultados
visuales. La endoftalmitis es la complicacion mas grave que amenaza la vision, pero
su incidencia es baja.(1,14,15) Otras complicaciones reportadas posterior a la
realizacion de ambos procedimientos, son: edema corneal, sensaciéon de cuerpo
extrafio, aplanamiento de la camara anterior, hemorragia subconjuntival, hifema,

prolapso del iris, iridodialisis, y ruptura de la capsular posterior (RCP).(2,10,16)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad |la catarata es considerada la principal causa de discapacidad
visual y ceguera reversible en todo el mundo. Hasta el momento el unico tratamiento
efectivo sigue siendo por medio quirurgico, el cual durante las ultimas décadas ha
experimentado un enorme progreso.(1)
La cirugia de cataratas es uno de los procedimientos quirurgicos que se realiza con
mayor frecuencia y con resultados exitosos dentro del area de oftalmologia, y aunque
la facoemulsificacion es considerada la técnica lider en los ultimos tiempos, existen
otras técnicas quirurgicas que también son usadas para el manejo de cataratas, como
son la cirugia de cataratas con incision pequefa (SICS) y la Extraccién Extracapsular
de Cataratas (EECC), y aunque ambas técnicas tienen como objetivo la extraccion del
cristalino opaco, se considera importante evaluar en forma individual y a la vez
comparar los resultados quirurgicos entre cada una.
De acuerdo con la literatura, existen indicadores a través de los cuales se puede medir
el éxito quirdrgico en el manejo de cataratas, entre ellos: la mejoria de la agudeza
visual, la estabilidad refractiva, ausencia de complicaciones, la duracién de los
resultados a largo plazo, asi como la calidad de vida del paciente. Aunado a lo anterior
se debe considerar también que cada técnica quirurgica tiene sus propias
caracteristicas las cuales pueden influir en los resultados, algunas de estas son el
grado de invasividad, el tamafo de la incisién, el grado de manipulacién de los tejidos,
y quiza una de las mas importantes es la habilidad del cirujano.(9,10,17)
Debido a que en la actualidad no se cuenta con métodos que puedan prevenir o
retrasar el desarrollo de las cataratas, se necesita de una mayor atencion para poder

garantizar una administracion efectiva de la cirugia de cataratas. Es por esto que la
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comprension de los resultados quirdrgicos nos ayudara a mejorar la calidad de
atencién y nos brindara el conocimiento de los factores de riesgo asociados a un
resultado deficiente.

Por ende, surge la necesidad de comparar en forma objetiva y sistematica el resultado
quirurgico de la SICS y la EECC en el manejo de cataratas. Mediante esta propuesta
de investigacion se pretendio identificar las fortalezas y debilidades de cada técnica en
conjunto e individualmente, asi como sus resultados funcionales posterior a las
correcciones opticas y su aplicabilidad en diversos entornos clinicos. Ademas, ayudo
a establecer las recomendaciones y pautas necesarias al momento de realizar la
eleccion de la técnica quirurgica para el abordaje del manejo de cataratas, teniendo
siempre en consideracion las caracteristicas individuales del paciente, asi como de su
contexto clinico.

Resumiendo, y considerando lo anteriormente expuesto, el presente estudio tuvo como
finalidad responder a la siguiente pregunta de investigacion: en pacientes adultos con
cataratas y a quienes se les otorgo manejo quirurgico para extraccion de cataratas por
el servicio de oftalmologia del Hospital de Especialidades No 2 “Lic. Luis Donaldo
Colosio Murrieta” del IMSS de C. Obregodn, Sonora en el periodo de enero 2018 a abril
2023, ¢ existe diferencia significativa en los resultados quirurgicos a corto plazo entre
las técnicas de SICS y EECC teniendo en consideracion la recuperacion visual, el
tiempo de recuperacién visual, estabilidad refractiva y desarrollo de complicaciones?
A través de este analisis comparativo entre dichas técnicas se pretendié mejorar la
toma de decisiones clinicas y de igual forma servir como pauta para brindar una
atencion oftalmoldgica integral y de alta calidad para los pacientes con diagndstico de

cataratas.
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JUSTIFICACION

Las cataratas representan un problema de salud importante a nivel mundial,
considerandose como la primera causa de ceguera a escala mundial, pero siendo esta
una ceguera reversible. Su prevalencia ha aumentado en las ultimas décadas debido
principalmente a la longevidad en la poblacién. Se estima que mas de 95 millones de
personas en el mundo tienen ceguera secundaria a cataratas, lo cual representa un
50% de los casos de ceguera a nivel mundial. A nivel nacional, también representan
un desafio significativo para el sistema de salud, se estima que mas de 5 millones de
personas en México tienen cataratas, lo cual equivale a un 10% de la poblacion
aproximadamente. Ademas, en la poblacién mayor de 65 afios en México, se estima
que alrededor del 50% presenta algun grado de discapacidad visual relacionada con
las cataratas. (4,5)
Tomando en consideracion los datos expuestos anteriormente, se considerd de vital
importancia la realizacién de un estudio que comparara los resultados quirurgicos de
la SICS versus EECC en el manejo de cataratas por las siguientes razones:

1) Como se menciono es una de las causas principales de discapacidad visual en
todo el mundo. Ademas, con el envejecimiento de la poblacion, se espera que
en los proximos afios su prevalencia tenga un aumento significativo. Por esto,
es fundamental el buscar y evaluar las mejores opciones quirurgicas disponibles
para su manejo, con la finalidad de lograr resultados 6ptimos en términos de
mejoria de la vision, asi como la calidad de vida de los pacientes.

2) Tanto la SICS como la EECC son técnicas ampliamente usadas en la cirugia de
cataratas, sin embargo, aun existe cierto grado de controversia y falta de

consenso sobre cual de estas técnicas es superior en términos de éxito
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quirargico. Por tanto, comparar y comprender los resultados quirurgicos de
ambas técnicas permitira a los profesionales de la salud, principalmente a los
oftalmdlogos, tomar decisiones basadas en evidencia al momento de
seleccionar la técnica mas apropiada para cada paciente.

Se debe considerar que la eleccion de la técnica quirdrgica puede verse
influenciada por diversos factores como son las caracteristicas de cada paciente
y sus necesidades visuales, la experiencia y habilidad del cirujano, asi como la
facilidad en el acceso a recursos y equipos especificos para su realizacion. Por
lo tanto, se considerd importante contar con informacion soélida y objetiva que
ayude y respalde la toma de decisiones clinicas, optimice los resultados
quirurgicos y que minimice las complicaciones asociadas.

Un estudio que compare los resultados quirurgicos entre la SICS y la EECC
contribuye al desarrollo de mejoras en los procedimientos quirurgicos de
cataratas, por lo que el identificar las fortalezas y limitaciones de cada técnica
sirve de guia en la investigacion e innovacion en el campo de la oftalmologia,
teniendo como finalidad la optimizacién de los resultados tanto visuales como

funcionales para los pacientes.

Considerando los puntos anteriores, esta propuesta de investigaciéon aporto con
evidencia cientifica los resultados quirurgicos a corto plazo en términos generales de
recuperacion visual y complicaciones de la SICS y la EECC como opciones quirurgicas
para el manejo cataratas y asi servir como pauta para establecer un tratamiento
quirargico oportuno y adecuado, proporcionar resultados que se consideren mas

favorables para los pacientes y de igual forma orientar en la toma de decisiones
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clinicas basadas en evidencia, teniendo siempre como fin principal el beneficiar a un
gran numero de personas afectadas por esta condicion.

Se considera que el presente estudio, presenté una adecuada factibilidad ética ya que
se considera de riesgo minimo dentro de la clasificacion de riesgo al que se somete al
sujeto de investigacion y ademas contd con factibilidad econdmica ya que no requirio

de financiamiento externo para su realizacion.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar a corto plazo (3 meses) los resultados quirurgicos entre las técnicas de SICS

y EECC en pacientes adultos con diagnostico de cataratas a quienes se les haya

otorgado manejo quirurgico para extraccion de cataratas con dichas técnicas por el

servicio de oftalmologia del Hospital de Especialidades No 2 “Lic. Luis Donaldo Colosio

Murrieta” del IMSS de C. Obregén, Sonora en el periodo de enero 2018 a abril 2023.

Objetivos especificos:

Recuperacion visual: determinar y comparar la mejora de la agudeza visual
postquirurgica, usando mediciones objetivas como la agudeza visual, la cual se
determind de acuerdo con el sistema lIogMAR y se clasificé como: Pobre >1.00,
Limitrofe: 1.00 — 0.60 y Buena: 0.50 — 0.0, en pacientes postoperados de extraccion
de catarata con técnica SICS y EECC.

Estabilidad refractiva: evaluar y comparar la estabilidad refractiva postquirurgica en
términos de cambios de refraccion y el astigmatismo inducido, para determinar que
técnica ofrece mayor precision en la correccién visual, en pacientes postoperados
de extraccion de catarata con técnica SICS y EECC.

Tiempo de recuperacion visual: evaluar y comparar el tiempo necesario en el que
los pacientes alcanzan a recuperar una agudeza visual considerada como Buena
clasificada como un logMAR de 0.50 — 0.0, posterior a la cirugia de SICS y EECC,
con la finalidad de determinar si existe diferencia significativa entre las dos técnicas
en cuanto a la prontitud de recuperacion visual, en pacientes postoperados de

extraccion de catarata con técnica SICS y EECC.
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Conocer la seguridad de la SICS y EECC mediante la determinacion de
complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas (considerando en este ultimo
grupo aquellas complicaciones que se hayan presentado dentro de los 30 dias
posteriores al procedimiento), desarrolladas en pacientes postoperados de
extraccion de catarata con técnica SICS y EECC.

Comparar la necesidad de reintervencion, es decir, cualquier cirugia adicional que
requiera el regreso a quiréfano por complicacion del primer procedimiento, en
pacientes postoperados de extraccidén de catarata con técnica SICS y EECC.
Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con diagnostico
de cataratas sometidos a manejo quirurgico con técnica SICS o EECC por el
servicio de oftalmologia del Hospital de Especialidades No 2., en Ciudad Obregén,

Sonora.
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HIPOTESIS
Hipétesis de trabajo (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en el
resultado quirurgico a corto plazo (3 meses) entre las técnicas SICS y EECC en
pacientes con cataratas intervenidos quirdargicamente por el servicio de oftalmologia
del Hospital de Especialidades No 2 “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” del IMSS de
C. Obregon, Sonora en el periodo de enero 2018 a abril 2023.
Hipétesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en el
resultado quirurgico a corto plazo (3 meses) entre las técnicas SICS y EECC en
pacientes con cataratas intervenidos quirdrgicamente por el servicio de oftalmologia
del Hospital de Especialidades No 2 “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” del IMSS de
C. Obregon, Sonora en el periodo de enero 2018 a abril 2023.
Hipoétesis especificas
H1a: Existe una diferencia significativa en la recuperacion visual entre las técnicas SICS
y EECC para el manejo quirdrgico de cataratas a corto plazo (3 meses).
Hoa: No existe diferencia significativa en la recuperacion visual entre las técnicas SICS
y EECC para el manejo quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).
H1b: Existe diferencia significativa en la estabilidad refractiva entre las técnicas SICS y
EECC para el manejo quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).
Hon: No existe diferencia significativa en la estabilidad refractiva entre las técnicas
SICS y EECC para el manejo quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).
H1c: Existe diferencia significativa en el tiempo de recuperacion visual para alcanzar
una agudeza visual “buena” entre las técnicas SICS y EECC para el manejo quirurgico

de cataratas a corto plazo (3 meses).
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Hoc: No existe diferencia significativa en el tiempo de recuperacion visual para alcanzar
una agudeza visual “buena” entre las técnicas SICS y EECC para el manejo quirurgico
de cataratas a corto plazo (3 meses).

H14: Existe diferencia significativa en la presencia de complicaciones transquirurgicas
y postquirurgicas entre las técnicas SICS y EECC para el manejo quirurgico de
cataratas a corto plazo (3 meses).

Hoa: No existe diferencia significativa en la presencia de complicaciones
transquirdrgicas y postquirurgicas entre las técnicas SICS y EECC para el manejo
quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).

H1e: Existe mayor necesidad de reintervencion en el grupo de SICS comparado con el
grupo EECC para el manejo quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).

Hoe: NO existe mayor necesidad de reintervencion en el grupo SICS comparado con el

grupo EECC para el manejo quirurgico de cataratas a corto plazo (3 meses).
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se llevo el estudio
Este estudio se llevd a cabo a través del registro de expedientes de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por el servicio de oftalmologia en el Hospital de
especialidades No. 2 del IMSS, ubicado en la calle Guerrero y Sahuaripa S/N, colonia
Bellavista, Ciudad Obregdn, Sonora, México. Se trata de un hospital de tercer nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social el cual cuenta con la especialidad de oftalmologia
a través de la cual se ofrece atencién tanto medica como quirurgica a la poblacion.
Diseino y tipo de estudio
Ensayo comparativo, analitico, retrospectivo y observacional.
Periodo de estudio
De enero del 2018 a abril del 2023
Poblacion de estudio
Pacientes de ambos sexos, derechohabientes al IMSS que fueron intervenidos para
cirugia de cataratas a través de la técnica SICS o EECC por el servicio de oftalmologia
del IMSS, de Ciudad Obregdn, Sonora en el periodo establecido.
Criterios de seleccion de la muestra
a) de inclusion

e Expedientes de pacientes de cualquier género

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios

e Expedientes de pacientes con diagndstico de catarata que requirieron cirugia y

los cuales hayan sido intervenido por técnica de EECC o SICS.

b) de exclusién
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e Expedientes de pacientes menores de 18 afios
e Expedientes de pacientes con diagndstico de cataratas secundarias a
traumatismos o uveitis
e Expedientes de pacientes que presenten otras alteraciones oculares: opacidad
corneal que limite por si sola la capacidad visual, glaucoma avanzado,
antecedente de desprendimiento de retina, degeneracion macular asociada a la
edad, retinopatia diabética con edema macular, cristalino subluxado.
e Expedientes de pacientes que carezcan de percepcion de la luz.
c) de eliminacion
e Expedientes de pacientes que no hayan acudido a las citas de seguimiento
establecidas.
Muestreo
Para el presente estudio y dadas las disposiciones y opciones de sistematizacién de
las unidades de observacion y el planteamiento estadistico del investigador se efectud
un muestreo de tipo no probabilistico de pacientes intervenidos quirdrgicamente para
realizacion de EECC o SICS por el servicio de oftalmologia del Hospital de
Especialidades No. 2 del IMSS de Ciudad Obregén, Sonora, en un periodo de cinco
afos.
Determinacion del tamafio de la muestra
Partiendo de una formula para calculo de proporcién y considerando que la poblacién
de pacientes intervenidos quirGrgicamente para EECC y SICS es de 20
aproximadamente por afio. Se calculé el tamafio de la muestra con una confianza del

95%. Se consider6 una tasa de éxito para la cirugia de catarata por técnica
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extracapsular (EECC o SICS) de 70% a través de un consenso obtenido posterior a la
revision de diversos estudios de investigacion. Por lo tanto, se calcul6 lo siguiente:

n=__ N*Z%p*q

d?*(N-1)+Z%*p*q

n= _100 (1.96% (0.7) (0.3) = 384.16 = 384.16 = 431.26
0.032*(100-1) +1.962*0.7*0.3 (0.0891+0.80253) 0.891636
n=431.26
El célculo de muestra se ajustd a una poblacién finita:
nl
N= L'1 + (nlfpobiacién)’:
N = 431 = 431 = 8127 = 81
1 + (431 /100) 5.31
Se incluyé una muestra de al menos 81 pacientes
Definicién y operacionalizacion de variables
VARIAB DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
) INDICADOR
LE CONCEPTUAL OPERACIONAL | LA MEDICION
Anomalia del Tipo de catarata Inmadura
cristalino diagnosticada, (LOCS 1l NO1
caracterizada por referido en el Cualitativa NC1 a NO4
Catarata disminucion en expediente Nominal NC4 + Cortical
Su transparencia clinicoy Politomica + SCP)
parcial o total, corroborado Madura (LOCS
secundaria a segun los [l NO5 NC5
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cambios en la antecedentes y la + SCP / NO6
disposicion y exploracion del NC6 + SCP)
alteraciones en paciente al Hipermad
sus proteinas, momento de la ura
gue resulta en valoracién (brunesce
disminucion prequirudrgica. nte,
progresiva de la blanca)
vision.
Edad Cantidad de afios | Numero de afios Cuantitativa | Aflos
qgue un ser ha vividos que tiene Discreta
vivido desde su el paciente al
nacimiento momento de la
valoracion
prequirdrgica
Género Condicion Genero referido Cualitativa Masculino
biologica que por el paciente al Nominal Femenino
distingue a las momento de la Dicotémica
personas en valoracion
hombres 'y prequirdrgica
mujeres.
Lateralidad | Ojo intervenido | Ojo derecho u ojo Cualitativa Derecho
con SICS o izquierdo Nominal Izquierdo
EECC intervenido
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Agudeza

Medicién angular

Medida calculada

Cuantitativa logMAR:
visual gue relaciona la entre un objeto Continua Pobre: >1.00
preoperatori distancia de colocado a una Limitrofe: 1.00
a prueba con el distancia de 6 —0.60 Buena:
minimo tamafio | metros, valorada 0.50 -0.00
de objeto visible | con la cartilla de
a dicha distancia. Snellen
convertida a
LogMAR
(logaritmo del
minimo angulo de
resolucién)
Agudeza | Medicién angular | Medida calculada Cuantitativa logMAR:
visual que relaciona la entre un objeto Continua Pobre: >1.00
postoperato distancia de colocado a una Limitrofe: 1.00
ria prueba con el distancia de 6 — 0.60 Buena:
minimo tamafio | metros, valorada 0.50 -0.00

de objeto visible

a dicha distancia.

con la cartilla de
Snellen
convertida a
LogMAR en el
postoperatorio:

1° dia
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15 dias

1° mes
6 semanas
3 meses
Estabilidad Consistenciay | En el contexto de Cuantitativa | Registro de los
refractiva ausencia de este estudio, Continua valores de
postquirargi cambios como la variacion esfera (s),
ca significativos en o desviacion de cilindro (Cyl) y
la refraccion la refraccion eje del cilindro
ocular a lo largo | ocular medida en obtenidos por
del tiempo dioptrias (D) en Autorrefraccion
después de la diferentes visitas con un calculo
cirugia de de seguimiento final de la
cataratas. postoperatorio: Diferencia
15 dias absoluta en los
1° mes valores de
6 semanas refraccion
3 meses entre las
visitas de
seguimiento.
Tiempo de Periodo que En el contexto de Cuantitativa | Registro de la
recuperacio | transcurre desde | este estudio, la Continua Agudeza
n visual la cirugia de cantidad de Visual por
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cataratas hasta
gue el paciente
experimenta una
mejora
significativa en su

agudeza visual.

tiempo
transcurrido,
medido en dias,
semanas u otro
intervalo de
tiempo, desde la
cirugia de
cataratas hasta
gue el paciente
alcanza cierto
nivel de agudeza
visual

predeterminado.

logMAR hasta
alcanzar AV de
Buena: 0.50 —
0.00 en los
siguientes
periodos:
1 dia
15 dias
1 mes
6 semanas

3 meses

Complicacio
nes
transquirdarg

icas

Resultado
desfavorable de
una enfermedad,

condicion de
salud o

tratamiento

Efectos adversos
patolégicos
observados

durante la

cirugia.

Cualitativa

Nominal

Politbmica

-Ruptura de la
capsula
posterior

-Iridodidlisis
-Hemorragia
expulsiva

-Luxacion del

nacleo o LIO

hacia la
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camara

posterior

Desprendimien
to de

membrana de

Descemet
Complicacio | Resultado Efectos adversos Cualitativa -Edema
nes desfavorable de patoloégicos Nominal corneal
postquirargi | una enfermedad, observados Politomica -Hifema
cas condicion de durante el -Endoftalmitis
salud o seguimiento -TASS
tratamiento posterior a la -Hipertension
cirugia. ocular
-Prolapso de
iris
-Restos
corticales
Conjunto de Conjunto de
Ninguna
Comorbilida enfermedades enfermedades Cualitativa
Diabetes
des gue acompafian | que acompafian Nominal
Hipertension
sistémicas a la patologia de al paciente Politébmica
Otras
base. referidos al
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momento de la
valoracion

prequirudrgica.

Comorbilida
des
oculares
postquirdrgi

cas

Conjunto de
enfermedades a
nivel ocular que
acompafan a la

patologia de

base.

Conjunto de
enfermedades
oculares que
acompaiian al
paciente, en este
caso aquellas
descubiertas
posteriores a la
cirugia, debido a
que por la
catarata no se
habia podido
valorar polo

posterior

Cualitativa

Nominal

Politbmica

-Ninguna
-Degeneracién
macular
asociada a la
edad
-Retinopatia
diabética con
edema
macular -
Glaucoma
avanzado

-Otras

Descripcion general del estudio

Previa autorizacion de comité de ética e investigacion en salud se llevo a cabo un

ensayo analitico, retrospectivo, observacional y comparativo a través de la revision de

expedientes fisicos y electronicos de dos grupos de pacientes en el area de archivos

del Hospital de Especialidades No. 2 de Ciudad Obregén, Sonora. Se realiz6 una

bldsqueda en la base de datos de Jefatura de Oftalmologia los pacientes operados de
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EECC y SICS en el periodo comprendido de enero del 2018 a abril del 2023. Se
redactdé una solicitud de autorizacidbn para revision de expedientes, una vez
completado dicho proceso, se efectud la revisidbn de expedientes fisicos en archivo
clinico y de igual forma se revisaron los expedientes en electrénico. Se lleno el formato
de recoleccion de datos anexado en el presente documento, donde se recopil6 la
siguiente informacion de cada paciente: Edad, sexo, comorbilidades sistémicas,
lateralidad, tipo de catarata, AV preoperatoria, AV en los dias 1, 15y 30, a la semana
6 y a los 3 meses, complicaciones transquirdrgicas o postquirargicas, necesidad de
reintervencidn  quirargica 'y comorbilidades oftalmolégicas posquirlrgicas.
Posteriormente se vacio la informacioén en la base de datos SPSS y finalmente se
realiz el andlisis estadistico.

Anélisis estadistico

Para el vaciado de la informacién y su analisis se utilizé el paquete informéatico Office
Excel 2016 y IBM SPSS Statistics v.21, en este ultimo para la realizacion de analisis
estadistico, gestion de datos y trazado de graficas. El analisis de las variables
cuantitativas se realizo a través de medias, medianas y desviacion estandar; para las
cualitativas se manejaron frecuencias. Se llevo a cabo un analisis inferencial para las
variables con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, para muestras
independientes. Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Aspectos éticos y factibilidad

Este proyecto, dentro de la clasificacion de riesgo al que se somete al sujeto de
investigacion, segun la Ley general de Salud en materia de investigacion en salud,
corresponde a “investigacion sin riesgo” ya que se realizé un seguimiento clinico a

través de la revision de expedientes médicos, en pacientes que fueron intervenidos
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guirdrgicamente para Extraccion extracapsular de cataratas (EECC) y cirugia de
cataratas con incision pequeiia (SICS).

Esta investigacion fue desarrollada de acuerdo con las normas éticas ya que se apega
a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud, y con la declaraciéon
de Helsinski de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Se respetaron los principios
contenidos en el cédigo de Nurenberg, la declaracién de Helsinki y sus enmiendas, el
informe Belmont, el cédigo de reglamentos Federales de Estados Unidos, asi como la
Ley general de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y las normas para la
investigacion en salud en el IMSS. De acuerdo con la Ley General de Salud vigente
gue establece en el titulo quinto (de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos) capitulo Unico, Articulo 96, Il la investigacion contribuye a la prevenciéon y
control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacién.
Otras recomendaciones importantes son las de la Asociacion Internacional de
Epidemiologia de 1990, y las del Council Ford International Organizations of Medical
Sciences (CIOMS) en 1991. Los tres principios éticos resumidos en ese informe fueron
los de Autonomia, Beneficencia y Justicia.

Posteriormente, Beauchamp y Childress, afadieron el principio de no-maleficencia,
generalizando la aplicacién de estos principios a la medicina clinica y estructurando de
este modo una moderna ética aplicada, donde estos principios también se han
incorporado a la legislacion sobre investigacion en practicamente todos los paises
desarrollados.

Recursos humanos, financieros y materiales

Recurso humano
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El responsable del proyecto fue la Dra. Alejandra Apodaca Cazares, médico
oftalmélogo, en colaboracion con Diana Laura Cortes Garcia, médico residente y
tesista.

Recurso fisico y materiales

El presente estudio se realiz6 en las instalaciones del servicio de Oftalmologia del
Hospital de Especialidades No 2, UMAE en Cd. Obregén, Sonora, asi como en el area
de expedientes clinicos en la unidad de archivos de la misma institucion, de igual forma
se utilizara el consultorio asignado para dicha especialidad, con sus respectivos
equipos médicos y mobiliario disponible para la revision de expedientes electrénicos.
Recursos Financieros

El apoyo de los recursos materiales fue cubierto por parte del investigador, los cuales
cubrieron el total de honorarios generados.

Desglose financiero del proyecto:

Articulo Cantidad | Costo unitario | Subtotal Financiamiento
Boligrafos 5 $4.00 $20.00 | Autofinanciamiento
Carpeta amarilla tamafio Autofinanciamiento

4 $5.00 $20.00
carta
TOTAL: $40.00
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Cronograma de actividades

FECHA ACTIVIDAD PRODUCTO
Eleccion del tema de|e Tema de Estudio
Enero - abril investigacion. e Banco de referencias
2023 Formulacion de pregunta de|e Conglomerado de ideas
investigacion. e Marco tedrico
Recopilacion ~ de  referencia|e Planteamiento del problema
bibliografica. e Justificacion
Proposito del estudio. e Obijetivos
Adaptacion a un modelo de|e Hipétesis
investigacion. e Material y métodos
Calculo de la muestra. e Criterios para el estudio
Identificacion de necesidades|, Recursos humano-
diversas para desarrollo del financieros
estudio.
Mayo - julio Presentacion a Sirelcis. e Autorizacion del protocolo.
2023 Realizar cambios sugeridos por
revisores.
Agosto - Muestreo. ¢ Recopilacion de datos.

octubre 2023

Recoleccion de variables en el

formato.

Banco de variables en Excel.
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Analisis estadistico de variables.

Noviembre

2023

Presentaciéon de resultados.

Difusion.

Conformacion del protocolo.
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RESULTADOS

En el presente estudio comparativo entre las técnicas quirurgicas SICS y EECC
para el tratamiento de cataratas, se evaluaron diversos parametros relacionados con
la recuperacion visual y la seguridad de ambas técnicas en una muestra total de 67
pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion, dicha muestra se dividio
en dos grupos, 35 correspondian al grupo SICS y 32 al grupo EECC.
En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacion, en términos de género,
se observo una predominancia de pacientes masculinos 54% sobre 46% del género
femenino. Respecto a la edad, el promedio de los pacientes en el grupo SICS fue
ligeramente mayor 71.89 afios en comparacion con el grupo EECC que fue de 69.44
afios. Valorando el tipo de catarata, se observo que la mayoria de los pacientes en
ambos grupos presentaron cataratas hipermaduras 80% en SICS y 78.1% en grupo
EECC. En relacion con las comorbilidades, la DM2 fue la mas prevalente 43.2% en
ambos grupos y en segundo lugar la HAS presente en un 37.3 % del total de la
muestra. Otras comorbilidades reportadas en el 17.9% de los casos fueron: cardiopatia
isquémica, hipotiroidismo, artritis reumatoide, asma y epilepsia. (En la tabla 1 muestra
un reporte mas detallado de las caracteristicas demograficas y comorbilidades de la
poblacién estudiada.)
Referente a la agudeza visual, ambos grupos presentaron una proporcion similar de
AV prequirurgica catalogada como pobre, siendo mayor en el grupo EECC 93.8%
comparado con SICS 85.7%, no obstante, en el primer dia del postoperatorio el grupo
SICS mostro un mayor porcentaje de pacientes con una AV catalogada como buena
en el 51.4% de los casos en comparacion con el grupo de EECC con solo un 28.1%

(p=0.024), lo que sugiere que existe una diferencia estadisticamente significativa entre
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ambos grupos en el primer dia postquirurgico (en la tabla 3 se resumen los datos
anteriores). Durante las valoraciones de seguimiento, los resultados indican que
también existen diferencias significativas entre ambos grupos los dias 15, 30 y a las 6
semanas posterior a la cirugia (tabla 9 y figuras 3 y 4), sin embargo, a los 3 meses del
postquirurgico la mayoria de los pacientes lograron una AV considerada como buena
(p=0.17), lo cual indicé que las muestras no presentan diferencias significativas a este
punto. Se observo entonces que al tercer mes del postquirurgico la AV para el grupo
SICS fue la siguiente: 28 (80%) de los pacientes presentaron una AV buena, 4 (11.4%)
tenian una AV limitrofe y 3 (8.6%) mantuvieron una AV pobre; respecto al grupo de
EECC se encontré lo siguiente: 24 (75%) de los pacientes presentaron una AV buena,
3 (6.3%) tenian una AV limitrofe y 6 (18.8%) mantuvieron una AV pobre (en la tabla 4
se resumen los datos anteriores). Analizando la muestra total, se observé que 52
(77.5%) de los pacientes mostraron una AV buena a los 3 meses del posoperatorio, 6
(9%) tenian una AV limitrofe y 9 (13.4%) permanecieron con una AV pobre.

En cuanto al tiempo de recuperacion para lograr una AV buena (logMAR 0.50 — 0), se
encontrdé que la mayoria de los pacientes en ambos grupos alcanzaban esta AV en
menos de 15 dias posterior a la cirugia, siendo esta proporcion discretamente mayor
en el grupo SICS 51.4% en comparacion con el grupo EECC 28.1%, la AV media
alcanzada en este tiempo de acuerdo con la escala logMAR fue de 0.43 (p=0.024), lo
cual sugirié que existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. (En la tabla 8 y las figuras 1 y 2, se muestra un reporte mas detallado del
tiempo para alcanzar una AV buena.)

Las complicaciones transquirurgicas fueron poco frecuentes en ambos grupos, aunque

la mas frecuente fue la RCP presentandose en 4 casos (6%), seguida de la dehiscencia
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zonular 3% y la otra complicacién reportada fue la iridodialisis (1.4%), analizando por
grupos se evidencio un porcentaje mayor en el grupo EECC 12% en comparacion con
el grupo SICS 8.6% (p=0.929), el cual se encuentra muy cercano al cero, lo que indica
gue no existe diferencia significativa en ambos grupos. Respecto a las complicaciones
postquirurgicas, el edema corneal fue la mas frecuente con un 25.4% y observando
similitud entre ambos grupos: 25.7% en SICS y 25% en EECC. La segunda
complicacion mas frecuente fue la hipertension ocular en un 7.5% de los casos en total,
con una prevalencia mayor en el grupo de EECC con un 12.5% comparado con la
SICS en donde se encontré solo en el 2.9% (p=0.287), el cual es menor a cero,
sugiriendo que podria haber una diferencia, pero esta diferencia no se considera
estadisticamente significativa. Analizando la necesidad de reintervencion quirurgica se
encontrd que en el grupo de EECC existié una tasa de reinvencion significativamente
mayor con 28.1% comparada con el grupo SICS con un 14.2% (p=0.167), lo cual
sugiere que podria haber una diferencia, sin embargo, dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa (En la tabla 5 y las figuras 5 y 6 se muestra un reporte
mas detallado de estos resultados).

Finalmente, en cuanto a las comorbilidades oftalmoldgicas que se presentaron durante
el postquirargico, la mayoria de los pacientes no presento ninguna, es decir, el 83.6%
de la poblacion total. Sin embargo, la comorbilidad mas frecuente en ambos grupos
fue glaucoma en un 7.5%, seguido de la retinopatia diabética con edema macular en
un 3% y otras comorbilidades en un 6%, entre las cuales se reportaron retinopatia
diabética no proliferativa y maculopatia miopica. En la tabla 6 se resumen estos

hallazgos.
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DISCUSION

En el presente estudio. Se pudo analizar y comparar los resultados de 2 técnicas
quirurgicas comunes usadas en el tratamiento de cataratas. Las cuales son conocidas
como SICS y EECC. Analizando los hallazgos demograficos se encontré6 que hubo
diferencias sutiles en la distribucion de género, con una proporcion mayor del género
masculino. Respecto a la edad, esta fue ligeramente menor en el grupo de EECC en
comparaciéon con el grupo SICS. Respecto a la prevalencia de comorbilidades a nivel
sistémico, observé que la DM2 y la HAS fueron las mas frecuentes. Aunque la DM2
mostré una mayor incidencia en el grupo EECC mientras que la HAS presenté mayor
incidencia en el grupo SICS.
En relacidn con los resultados visuales posoperatorios, se encontré que ambos grupos
experimentaron mejoria significativa durante el seguimiento a corto plazo. Este
analisis, revelé que la proporcion de pacientes con una agudeza visual considerada
como buena, fue comparable entre ambos grupos en la mayoria de los puntos del
seguimiento postoperatorio. Indicando asi que ambas técnicas pueden lograr
resultados visuales considerados como satisfactorios a corto plazo. Sin embargo, se
observo que el grupo SICS mostré una recuperacion mas rapida en los primeros 15
dias del posoperatorio en comparacion con el grupo EECC, lo cual sugiere una posible
ventaja en cuanto a la prontitud de recuperacion visual.
En lo que respecta a las complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, estas
presentaron incidencias bajas en ambos grupos, destacando que la RCP y el edema
corneal fueron las mas frecuentes, los analisis estadisticos entre ambos grupos no
revelaron diferencias significativas, lo cual sugiere que existe una tasa similar de

complicaciones entre ambas técnicas quirurgicas.
54



En cuanto a la necesidad de reintervencion quirurgica el grupo EECC mostré una tasa
ligeramente mayor en comparacion al grupo SICS. Aunque dicha diferencia no fue de
significancia estadistica, lo cual nos indica que existe una necesidad potencialmente
similar de procedimientos adicionales entre ambas técnicas a un corto plazo.
Analizando nuestros resultados con estudios similares encontramos que en el caso del
estudio de Rajkarnikar, et al., en el cual compararon resultados entre la EECC y la
SICS en una poblacién total de 286, ellos observaron que, en cuanto a las
caracteristicas demograficas, ambos grupos tuvieron una distribucién equitativa
respecto al género y ojo operado, y respecto a la AV, encontraron en el primer dia del
postoperatorio una mala AV, la cual fue estadisticamente significativa, esto
principalmente por el desarrollo de edema corneal. Sin embargo, a los 60 dias del
postoperatorio, sus resultados visuales mostraron una mejoria significativamente
mayor en el grupo SICS en comparacién con el grupo EECC, lo cual sugiridé una
recuperacion visual mas rapida con la técnica SICS. Ademas, en cuanto a la tasa de
complicaciones encontraron que en el grupo SICS fue notablemente menor comparado
con el grupo EECC, siendo las mas frecuentes la pérdida de vitreo y la persistencia de
restos faquicos.(9)

Al comparar estos resultados con los de nuestro estudio, se puede observar que existe
una concordancia en algunos hallazgos. Es decir, en ambos estudios se pudo observar
que existe mejoria significativa en la AV posoperatoria y tasas de complicaciones
menores con la técnica SICS comparada con la técnica EECC, sin embargo, en cuanto
a términos de tiempo para alcanzar una recuperacion visual mas rapida, se destaca
qgue en nuestro estudio esta fue menor desde el primer dia del posoperatorio y con una

mayor proporcion para el grupo SICS, mientras que en el caso Rajkarnikar, et al., no
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hubo diferencias entre ambos grupos en el primer dia del posoperatorio, si no, hasta
el dia 60, en el cual la técnica SICS mostré un mayor porcentaje de pacientes que
alcanzaron una AV considerada como buena. A pesar de esto, las similitudes
encontradas entre ambos estudios sugieren la consistencia en los beneficios con la
técnica SICS en términos de recuperacion visual y una baja tasa de complicaciones,
lo cual resalta la importancia de considerar a esta técnica como una opcién preferida
en el tratamiento de cataratas en pacientes similares. No obstante, debemos
considerar el tamafo de la muestra y los diferentes contextos clinicos entre los dos
estudios al interpretar los hallazgos.

Abib D, et al., quienes compararon la EECC y la SICS en una poblacién total de 100
pacientes, encontraron una edad media de 63.17 afos y una prevalencia mayor del
género masculino, dentro de sus caracteristicas demograficas. Y respecto al tipo de
cataratas mencionan que la mas comun fue la catarata total blanca. Analizaron también
la duracion de la intervencidn quirurgica y respecto a esto, observaron que la EECC
presento una duracion media mayor en comparaciéon con la SICS. Respecto a las
complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, las mas frecuentes fueron la RCP
y el edema corneal con una mayor prevalencia en el grupo de EECC. En términos de
AV posquirurgica a corto plazo ambos grupos mostraron resultados superponibles, y
en el primer dia del posoperatorio el 20% de los pacientes en el grupo SICS tenian
una AV pobre y sélo el 10% presentaban una AV buena; mientras que en el grupo
EECC 30% presentaban una AV pobre y sélo 8% una AV buena. Aunque en el dia 30
del posoperatorio el grupo SICS mostré una mayor proporcién de pacientes con una
AV buena, en un 44% comparado con el 12% del grupo EECC, estas diferencias se

mantuvieron hasta el dia 60 del posoperatorio, en donde el grupo SICS presentaba
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80% de casos con una AV buena, mientras que en el EECC sélo el 56% alcanzaron
dicha AV. Esto indica que la técnica SICS mostré una recuperacién visual mas rapida.
Otro parametro evaluado en este estudio fue el astigmatismo postoperatorio,
encontrando que con la técnica SICS fue menor (-0.5 a 2 dioptrias) en el 73.91% de
los casos comparado con la técnica EECC (2 — 4 dioptrias) en el 51.5%.(3)

Al realizar una comparacién con los resultados de nuestro estudio, podemos destacar
que existe una similitud en la prevalencia de complicaciones y una recuperacion visual
mas rapida con la técnica SICS, lo cual respalda la superioridad de la técnica SICS en
términos de menor tasa de complicaciones y una recuperacion visual mas eficaz. Si
bien en ambos se sefiala un beneficio con la técnica SICS, el estudio de Abib D, et al.,
sugiere una ventaja adicional para SICS en término de menor astigmatismo inducido
en comparacion a la EECC. (3)

Por su parte en el estudio realizado por Karki P, et al., reportan que la rehabilitacion
visual fue mas rapida y efectiva con la técnica SICS, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa desde el primer dia postquirurgico, en el cual se reportd
una AV buena en el 70.7% de los pacientes del grupo SICS versus el 22.7% del grupo
EECC (p=0.001) y esta diferencia se mantuvo hasta las 6 semanas del postoperatorio
con una AV buena en el 95.1% en el grupo SICS versus 79.5% en el grupo EECC (p=
0.0012) este hallazgo se considera consistente con la sugerencia de que la SICS
puede ser considerada como la técnica quirargica mas efectiva en la cirugia de
cataratas. (18) Tanto nuestro estudio como el de Karki P, et al., destacan que ambas
técnicas son métodos rentables para la cirugia de cataratas y si bien pueden realizarse
en entornos similares, la SICS puede ofrecer una recuperaciéon visual mas rapida y

efectiva.
57



Respecto a las complicaciones transquirurgicas y postquirargicas Gogate, et al.,
quienes realizaron una comparacion de la eficacia y seguridad de la SICS contra EECC
en una muestra total de 706 pacientes (362 en el grupo EECC y 344 en el grupo SICS)
informan de una tasa similar entre ambas técnicas, lo cual coincide con nuestro
estudio, aunque destacan que la SICS se asoci6 con un numero ligeramente mayor de
complicaciones postoperatorias (SICS n=121 contra EECC n=94) sin embargo no
observaron una diferencia significativa entre ambas. En cuanto a la rehabilitacion
visual, concluyen que la AV buena postquirurgica no corregida fue mayor en SICS
(47.9%) comparado con la EECC (37.3), sin embargo, esta diferencia no fue
significativa en cuanto a la AV buena postquirurgica corregida: 89.9% en el grupo SICS
y 86.7% en el grupo EECC. Finalmente, recomiendan a la SICS como la técnica de
eleccion en la cirugia de cataratas para la rehabilitacion visual eficaz de los pacientes,
pero solo cuando se cuente con los conocimientos quirdrgicos necesarios. (11)

Considerando todo lo expuesto anteriormente, podemos resumir que todos estos
estudios resaltan la importancia de considerar la SICS sobre la EECC, como la técnica
preferida en el manejo quirdrgico de cataratas, esto especialmente en aquellos
entornos cuyos recursos son limitados y en donde se requieren de técnicas quirurgicas
de bajo costo, pero efectivas. Los hallazgos del presente estudio resaltan la
importancia de supervisar de cerca los resultados postquirurgicos y con esto mejorar
aun mas los resultados de la cirugia de cataratas en entornos con recursos limitados,
lo cual es considerado un punto crucial para los programas de salud visual, como la

iniciativa “vision 2020” de la OMS.
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Si bien se ha discutido y demostrado los resultados obtenidos, se considera importante
el resaltar tanto las fortalezas como las debilidades de este estudio, considerando
también las limitaciones en la interpretacion de resultados.

En cuanto a las fortalezas del estudio, se destacan el hecho de que fue realizado en
un entorno clinico real, lo cual aumenta la adaptabilidad de los resultados a la practica
médica diaria. Ademas, la muestra incluyé un numero significativo de pacientes, con
lo cual se proporciona una base solida al momento de realizar el analisis comparativo.
Asi mismo se evaluaron diversos parametros, incluyendo las caracteristicas
demograficas, comorbilidades, AV, tiempo de recuperacion visual, complicaciones y
comorbilidades oftalmolégicas postquirurgicas, lo que permitié obtener una vision
integral de los resultados.

Respecto a las debilidades de este estudio, se debe considerar que carece de un
diseno prospectivo, lo cual limita la capacidad para establecer relaciones de causa y
efecto entre ambas técnicas quirurgicas y los resultados observados. Ademas, la falta
de uniformidad en la disponibilidad de datos para evaluar la estabilidad refractiva
constituy6 una limitacion importante.

En relacion con las limitaciones, la principal de este estudio fue la incapacidad para
poder abordar el objetivo de la estabilidad refractiva postquirdrgica entre ambas
técnicas, en términos de cambios de refraccidn y astigmatismo inducido, esto no pudo
llevarse a cabo de manera efectiva debido a la falta de consistencia en los datos de
los expedientes médicos. Este aspecto se considera importante en la determinacion
de que técnica ofrece una mayor precisién en cuanto a la correccién visual.

Para futuras investigaciones las recomendaciones sugeridas son la realizacion de

estudios prospectivos y aleatorizados que puedan permitir un control mas riguroso de
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las variables clinicas, asi como la recopilacion de datos mas uniformes. De igual forma
la evaluacién de la estabilidad refractiva debera ser considerada una prioridad, ya que
este es un componente importante en la eleccion de la técnica quirurgica adecuada
para a correccion visual en pacientes con cataratas. Ademas, se debe considerar la
inclusidon de una cohorte mas amplia de pacientes para asi aumentar la robustez
estadistica de los resultados y asi realizar un analisis mas detallado. También se debe
plantear el realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar la persistencia de los

resultados visuales, asi como la deteccion de complicaciones tardias.
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CONCLUSION

En el presente estudio comparativo entre las técnicas quirurgicas de SICS y

EECC se proporcionaron conocimientos acerca de la recuperacion visual y la

seguridad de ambos procedimientos en pacientes con cataratas. Basandonos

entonces en los resultados que compararon las diversas variables entre ambos grupos,

podemos inferir las siguientes conclusiones:

Acerca de la recuperacion visual, los resultados obtenidos indicaron que existio
diferencias significativas entre ambos grupos en los primeros 30 dias posterior
a la cirugia. Lo cual sugirié que con la SICS se puede obtener una recuperacion
visual mas rapida en comparacion con la EECC, sin embargo, a los 3 meses no
se encontraron diferencias significativas.

En lo que respecta a las complicaciones, no se encontraron diferencias
significativas en las complicaciones tanto transquirdrgicas como postquirurgicas
en ambos grupos, lo cual sugiere que ambos procedimientos pueden ser
igualmente seguros.

En cuanto a la reintervencién no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos, esto sugiere que no hay variacion en la necesidad de reintervencién

quiruargica entre ambos procedimientos.

En términos generales, los resultados obtenidos sugieren que las dos técnicas

quirurgicas (SICS y EECC) pueden ser igualmente efectivas en términos de

complicaciones y necesidad de reintervencion, ademas las diferencias en la

recuperacion visual en los primeros 30 dias pueden considerarse clinicamente
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significativas y merecen una consideracion adicional para poder determinar cual de los
procedimientos podria ser mas apropiado.

En conclusion este estudio nos ofrece una visién general valiosa de las similitudes y
diferencias entre las técnicas quirurgicas de extraccion extracapsular de cataratas
(EECC) y la cirugia de cataratas con incision pequefia (SICS) en el tratamiento de
cataratas, y a pesar de las limitaciones, los resultados obtenidos sugieren que ambas
técnicas pueden ser efectivas, sin embargo, para la eleccion adecuada entre una u
otra, se debera tener en consideracién las caracteristicas clinicas y las necesidades

individuales de los pacientes.
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ANEXO 1. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 24 de mayo de 2023
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de UMAE, HE no.
2 “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” Ciudad Obregén, Sonora que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion titulado: “Extraccion extracapsular de cataratas (EECC) versus
cirugia de cataratas con incisién pequefia (SICS): comparacion del éxito quirdrgico
en el manejo de cataratas.”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica
la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad, género, tipo de catarata (diagnostico preoperatorio), lateralidad,
comorbilidades sistémicas, agudeza visual previa a la cirugia, agudeza visual
posterior a la cirugia, estabilidad refractiva, tiempo de recuperacion visual
complicaciones transquirtrgicas y postquirdrgicas, comorbilidades oculares
postquirdrgicas,

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y
esté (;ontenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo titulado: “Extraccion extracapsular de cataratas (EECC) versus cirugia de
cataratas con incision pequenia (SICS): comparacion del éxito quirirgico en el
manejo de cataratas.” cuyo propoésito es realizar tesis de grado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente
\
Alejandra Apodaca Cazares
Médico especialista en oftalmologia
Investigador(a) Responsable
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES

#S (SICS) 6 #E (EECC)

EDAD

FECHA DE CIRUGIA:

FEMENINO

MASCULINO

LATERALIDAD

0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO

TIPO CATARATA

INMADURA

MADURA

HIPERMADURA

AGUDEZA VISUAL PREQUIRURGICA

POBRE

LIIMITROFE

BUENA

AGUDEZA VISUAL POSTQUIRURGICA

DIA 1

Pobre: >1.00

Limitrofe: 1.00 — 0.60

Buena: 0.48 — 0.00

DIA 15

DIA 30

6 SEMANAS

3 MESES

ESTABILIDADREFRACTIVA

S

CYL

EJECYL

DE

DIA 1

DIiA 15

DIA 30

6 SEMANAS

3 MESES

TIEMPO DE RECUPERACION PARA logMAR 0.48 - 0.00

DIA 15

DIA 30

6 SEMANAS

3 MESES

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

RCP

IRIDODIALISIS

HEMORRAGIA EXPULSIVA

NUCLEO A CP

LIOACP

DESPRENDIMIENTO DE DESCEMET

DEHISCENCIA ZONULAR

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

EDEMA CORNEAL

HIFEMA

ENDOFTALMITIS

TASS

HIPERTENSION OCULAR

PROLAPSO DE IRIS

DESPRENDIMIENTO DE DESCEMET

COMORBILIDADES SISTEMICAS

DM2

HAS

OTRAS

NINGUNA

COMORBILIDADES OCULARES POSTQUIRURGICAS

NINGUNA

DMAE

RD CON EDEMA MACULAR

GLAUCOMA AVANZADO

OTRAS
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ANEXO 3. TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién en estudio.

Frecuencia (%)

Variable
SICS EECC
Sexo
Masculino 16 (45.7) 20 (62.5)
Femenino 19 (54.3) 12 (37.5)
Edad (media) 70.72 +6.83 69.44 +7.45
Lateralidad
Derecho 21 (60) 13 (40.6)
lzquierdo 14 (40) 19 (59.4)
Comorbilidades sistémicas
HAS 16 (45.7) 9 (28.1)
DM2 8 (22.9) 21 (65.6)
Otras 5 (14.3) 7 (21.9)
Ninguna 17 (48.6) 10 (31.3)

Fuente: Informacién de expedientes clinicos y electrénicos.

EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequefia; HAS: Hipertension arterial sistémica; DM2: Diabetes mellitus tipo

2.
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Tabla 2. Caracteristicas prequirargicas

FRECUENCIA (%)

VARIABLE

Tipo de Catarata

Hipermadura 28 (80) 25 (78.1)
Madura 7 (20) 7 (21.9)
Inmadura 0 0

AV Prequirurgica

Pobre 30 (85.7) 30 (93.8)
Limitrofe 5(14.3) 2(6.3)
Buena 0 0

Fuente: Informaciéon de expedientes clinicos y electrénicos.

EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con
incision pequefia; Inmadura (LOCS Il NO1 C1 a NO4 NC4 + Cortical + SCP);
Madura (LOCS Ill NO5 NC5 + SCP / NO6 NC6 + SCP); Hipermadura (total,

brunescente, blanca).

69



Tabla 3. Agudeza Visual Dia 1 posquirargico EECC y SICS

Cirugia
Agudeza Visual (logMAR)
SICS EECC
Pobre (>1) 7 (20%) 9 (28.1) 16
Limitrofe (1.00 — 0.60) 10 (28.6%) 14 (43.8) 24 0.024
Buena (0.50 — 0.00) 18 (51.4) 9(28.1) 27

Fuente: Informacién de expedientes clinicos y electrénicos.
EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequefia; logMAR: logaritmo del &ngulo minimo de resolucion.
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Tabla 4. Agudeza Visual 3 meses posquirargico EECC y SICS

Cirugia
Agudeza Visual (logMAR)
SICS EECC
Pobre (>1) 3 (8.6%) 6 (18.8%) 9
Limitrofe (1.00 — 0.60) 4 (11.4%) 2 (6.3%) 6 0.170
Buena (0.50 — 0.00) 28 (80%) 24 (75%) 52

Fuente: Informacién de expedientes clinicos y electrénicos.
EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequefia; logMAR: logaritmo del &ngulo minimo de resolucion.
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Complicacién

Transquirdrgicas

Frecuencia (%)

SICS EECC

Tabla 5. Complicaciones y Reintervenciones SICS vs EECC

Total (%)

Valor

Y

Ninguna 31(88.6) 28(87.5) 59 (88)
RCP 2(29) 2(6.25) 4 (6)

0.929
Dehiscencia zonular 0 2 (6.25) 2 (3)
Iridodialisis 1(2.9) 0 1(1.4)
Postquirargicas
Ninguna 25(71.4) 15(46.9) 40 (60)
Edema corneal 9(25.7) 8 (25) 17 (25.3)
Hipertension ocular 1(2.9) 4 (12.5) 5(7.5)
Resto cortical 2 (6.25) 2 (3) 0.287
Hifema 1(3.1) 1(1.4)
Uveitis 1(3.1) 1(1.4)
Prolapso iris 1(3.1) 1(1.4)
Reintervencion 5(14.8) 9(28.1) 14 (21) 0.167

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.

EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incisién pequena.
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Tabla 6. Comorbilidades oftalmologicas Posquirurgicas

Frecuencia (%)

Tipo
SICS EECC
Ninguna 28(80) 28 (87.5)
Glaucoma Avanzado 3 (8.6) 2 (6.3)
RD con EM 0 2 (6.3)
Otras 4(11.4) 0

Fuente: Informacién de expedientes clinicos y electrénicos.

Total

56

5

2

EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequefa; RD con EM: Retinopatia Diabética con Edema Macular; Otras:

maculopatia miopica, retinopatia diabética sin edema macular.
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Tabla 8. Tiempo para alcanzar una recuperacion AV Buena

1 dia
15 dias
30 dias

6 semanas

3 meses

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.

Frecuencia (%)

sICS EECC
18 (51.4) 9 (28.1) 27
7(20) | 5(15.7) 12
3(86) 5(15.7) 8
3(9.3) 3

2 (6.3) 2

EECC: Extraccidon extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequefia; Mejoria limitrofe: cuando la AV permanecio entre 1 - 0.6 en escala

de logMAR; Sin mejoria: cuando la AV permanecio >1 en escala de logMAR.
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Tabla 9. Agudeza visual durante el seguimiento postquirtrgico de SICS y EECC
Frecuencia (%)
Tiempo AV Valor p
SICS EECC Total
Pobre 7 (20) 9(28.1) 16 (23.9)
Dia 1 Limitrofe 10 (28.6) 14 (43.8) 24(35.8) 0.024
Buena 18 (51.4) 9(28.1) 27 (40.3)
Pobre 4 (11.4) 7 (21.9) 11 (16.4)
Dial5  Limitrofe 6 (17.1) 11 (34.4) 17 (25.4) 0.1
Buena  25(71.4) 14 (43.8) 39(58.2)
Pobre 4 (11.4) 6 (18.8) 10 (14.9)
Dia30  Limitrofe  3(8.6) 7(21.9) 10(14.9) 0.004
Buena 28 (80) 19 (59.4) 47 (70.1)
Pobre 3(8.6) 6 (18.8) 9(13.4)
6 semanas Limitrofe 4 (11.4) 4 (12.5) 8 (11.9) 0.37
Buena 28 (80) 22 (68.8) 50 (74.6)
Pobre 3(8.6) 6 (18.8) 9(13.4)
3 meses Limitrofe 4 (11.4) 2 (6.3) 6 (9) 0.17
Buena 28 (80) 24 (75) 52 (77.6)
Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.
EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con
incision pequeia; AV: agudeza visual (Pobre: >1.00 / Limitrofe: 1.00 — 0.60 / Buena:

0.50 — 0.00).
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Figura 1. Tiempo de recuperacion para alcanzar una AV Buena (logMAR 0.5 —

0.0) con la técnica quirtrgica SICS

Tiempo de recuperacion de AV "Buena"

60

51.4%

50

40

20%

20

11.4%

8.6%

8.6%

10

1dia 15 dias 30 dias mejoria limitrofe no mejoria

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.

SICS: Cirugia de cataratas con incision pequefia; AV: Agudeza visual
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Figura 2. Tiempo de recuperacion para alcanzar una AV Buena (logMAR 0.5 —

0.0) con la técnica quirtrgica EECC

Tiempo de recuperacion de AV "Buena"

30 28.1
25
15.7 15.7
X 15
10 9.3
6.3 6.3
5 . .
0
1dia 15 dias 30 dias 6 semanas 3 meses mejoria no mejoria

limitrofe

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.

EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; AV: Agudeza visual.
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Figura 3. Cambios en la agudeza visual en las valoraciones posquirurgicas con la

técnica SICS
AV Posquirurgica
——
3 meses
I
6 semanas
S | =
CIEJ Dia 30 m Buena
= ) .
= . B Limitrofe
Dia 15
e — W Pobre
Dial
_
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

%

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.
AV: Agudeza visual (logMAR); Buena: (logMAR 0.5 — 0.0); Limitrofe: (logMAR 1 —

0.6); Pobre: (logMAR >1).
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Figura 4. Cambios en la agudeza visual en las valoraciones posquirurgicas con la

técnica EECC

AV Posquirurgica

| —
3 meses
—
6 semanas
2 SR
g Dia 30 H Buenas
= I ® Limitrofe
Dia 15 H Pobre
S
Dia 1
—_—
0 20 40 60 80 100

%

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.
AV: Agudeza visual (logMAR); Buena: (logMAR 0.5 — 0.0); Limitrofe: (logMAR 1 —

0.6); Pobre: (logMAR >1).
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Figura 5. Complicaciones posquirurgicas SICSy EECC

70
60
50 Ninguna
W Edema cornea
.% 40 . -
£ B Hipertension ocular
Q
g Resto faquico
30
o M Hifema
20 B Uveitis
B Prolapso iris
10

0 I . . .

Complicaciones Postquirurgicas

Fuente: Informacién de expedientes clinicos y electrénicos.
EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incisién pequena.
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Figura 6. Reintervencion quirargica SICS y EECC

Reintervencidon Quirurgica

0 5 10

15 20 25 30

%

Fuente: Informacion de expedientes clinicos y electrénicos.
EECC: Extraccion extracapsular de cataratas; SICS: Cirugia de cataratas con

incision pequena.
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