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I RESUMEN
El glaucoma es una neuropatia Optica que se caracteriza por: pérdida progresiva de células
ganglionares retinianas, adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas retinianas, excavacion de la
cabeza del nervio Optico, disfuncion visual de patrones caracteristicos. El glaucoma tiene el

segundo lugar como causa de ceguera a nivel mundial y el primer lugar de ceguera prevenible.

Actualmente la catarata es la primera causa de ceguera mundial reversible y por lo tanto dentro de
la rama de la oftalmologia es una de las patologias mds prevalentes. La cirugia de

facoemulsificacion es una de las cirugias mas realizada en todo el mundo.

La Tomografia de Coherencia Optica (OCT), permite realizar un estudio preciso y con alta
resolucion de los cambios a nivel del complejo de células ganglionares (CCG) y del espesor de la

capa de fibras nerviosas retinianas (RNFL) peripapilar.

Durante la cirugia de facoemulsificacion la irrigacion puede generar aumento en los niveles de la

presion intraocular que pueden comprometer la perfusion del nervio Optico, retina y la coroides.

La neuropatia optica glaucomatosa se caracteriza por la pérdida de células ganglionares y capa de
fibras nerviosas retinianas, lo cual genera que los pacientes con este antecedente sean mas

susceptibles a los cambios intraoperatorios de la facoemulsificacion.

En estudios previos se han valorado los cambios en el espesor de la capa de fibras nerviosas

retinianas posterior a la extraccion de catarata con resultados contradictorios.

Palabras clave: Glaucoma, Catarata, Tomografia de coherencia Optica, complejo de células

ganglionares



II ABSTRACT
Glaucoma is an optic neuropathy characterized by: progressive loss of retinal ganglion cells,
thinning of the retinal nerve fiber layer, cupping of the optic nerve head, characteristic patterned
visual dysfunction. Glaucoma is the second leading cause of blindness worldwide and the leading

cause of preventable blindness.

Cataract is currently the leading cause of reversible blindness worldwide and therefore within the
branch of ophthalmology it is one of the most prevalent pathologies. Phacoemulsification surgery

is one of the most performed surgeries in the world.

Optical Coherence Tomography (OCT) allows for a precise and high-resolution study of changes
at the level of the ganglion cell complex (GCC) and the thickness of the peripapillary retinal nerve

fiber layer (RNFL).

During phacoemulsification surgery, irrigation can generate increased intraocular pressure levels

that can compromise the perfusion of the optic nerve, retina, and choroid.

Glaucomatous optic neuropathy is characterized by the loss of ganglion cells and retinal nerve fiber
layer, which makes patients with this history more susceptible to intraoperative changes of

phacoemulsification.

Previous studies have assessed changes in retinal nerve fiber layer thickness after cataract

extraction with contradictory results.

Keywords: Glaucoma, Cataract, Optical coherence tomography, ganglion cell complex



III MARCO TEORICO

El término glaucoma hace referencia a un grupo de enfermedades que tienen en comun una
neuropatia optica caracterizada por la pérdida progresiva de células ganglionares, adelgazamiento
de la capa de fibras nerviosas retinianas, excavacion de la cabeza del nervio optico y la eventual
disfuncion visual de patrones caracteristicos. La presion intraocular (PIO) se considera uno de los
principales factores de riesgo para su desarrollo, sin embargo, no forma parte en la definicion de

esta patologia.!

HISTORIA

La palabra glaucoma proviene del griego, glauc que significa “verde” y -oma “resultado de un
proceso”. Haciendo referencia a la apariencia que puede tomar la cornea en pacientes con glaucoma

en estadios terminales con ojos verde-azulados. !

En la literatura hay registros que desde los tiempos de Hipocrates ya se identificaba al glaucoma
como una enfermedad que causaba opacidad de la cornea de color verdoso, desde entonces se sabia

que esta patologia se asocia al aumento de la presion intraocular.?

La tonometria es la medicion de la presion intraocular, se realizd de manera digital hasta el invento
de los primeros tondmetros, como el de aplanacion de Maklakov en el afio 1885. Afios posteriores
con el invento del tonometro de aplanacion de Goldmann fue posible valorar tonometrias mas
exactas y reproducibles, a partir de esto fue posible aumentar el conocimiento sobre esta patologia.
Durante este periodo se creyo que el glaucoma era una enfermedad secundaria al aumento de la
presion intraocular. Posteriormente, se establecio la neuropatia 6ptica como la base fisiopatoldgica,

dejandole menor importancia a la presion intraocular. 2



En investigaciones posteriores como el estudio de tratamiento de hipertension ocular (OHTS por
sus siglas en inglés), y el estudio de intervencion avanzada del glaucoma (AGIS) aclararon el papel

importante de la presion intraocular y la tonometria en el glaucoma. >

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que 66.1 millones de personas a nivel mundial padecen glaucoma. Debido a que se trata
de una patologia inicialmente asintomatica se considera que el 50% de los pacientes desconocen el

diagndstico y por lo tanto no reciben tratamiento de manera oportuna. >

En el afo 2010 se document6 que 2.1 millones de personas desarrollaron ceguera secundaria a
glaucoma. Esta neuropatia Optica representa la primera causa de pérdida visual irreversible y la

segunda causa de ceguera a nivel mundial. >

En un estudio realizado por Quigley y colaboradores determinaron que el glaucoma primario de
angulo abierto representa el tipo mas frecuente de glaucoma en la poblacion latinoamericana. Se
estimo6 que 8.4 millones de personas presentaran ceguera bilateral secundaria a glaucoma en 2010

presentando un incremento a 11.1 millones de personas para el afio 2020. *

El glaucoma se considera la causa mas frecuente de ceguera legal en la poblacion hispana y
presentan una prevalencia mayor de glaucoma primario de angulo abierto comparado con la

poblacion europea, con una tendencia de aumento de la prevalencia con la edad. >

CLASIFICACION DEL GLAUCOMA

Existen dos factores principales tomados en cuentas para clasificar el glaucoma: cuando el humor

acuoso tiene paso libre hacia la malla trabecular se considera glaucoma de 4ngulo abierto y, por el
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contrario, cuando hay obstruccion para el paso del humor acuoso hacia la malla trabecular se

considera glaucoma de angulo cerrado. ©

La forma propuesta para clasificar el glaucoma es en 2 divisiones principales en angulo cerrado y

angulo abierto que a su vez se subdividen en 3 categorias primario, secundario y congénito. ’

Para clasificar el glaucoma de angulo cerrado el sistema implementado con mayor frecuencia es el
de Foster, esta clasificacion considera los hallazgos en la exploracion oftalmolégica y los divide
en 4 grupos. El primero es la sospecha de cierre angular (SCAP) el cual considera la presencia de
contacto iridotrabecular en 180° o mas sin la presencia de sinequias anteriores periféricas ni
aumento de la presion intraocular. El segundo grupo es el cierre angular primario en este grupo se
incluyen aquellos que cumplen los criterios de SCAP con aumento de la presion intraocular y/o
sinequias anteriores periféricas, se considera que en este grupo los pacientes ya han presentado
secuelas, pero sin desarrollar glaucoma. El tercer grupo lo conforman los pacientes con cierre
angular primario (GCAP) los cuales presentan los criterios de SCAP adicionando la presencia de
dafio caracteristico a nivel del nervio optico. Y por ultimo en el cuarto grupo se incluyen a los
pacientes con cierre angular agudo (CAA), estos son aquellos que sufren elevacion aguda de la

presion intraocular y sintomatica provocada por cierre angular. ®

Otra forma de clasificar el glaucoma es dividirlo en 2 condiciones, los provocados por alteraciones
del flujo interno, como el bloqueo pupilar y el glaucoma maligno, y los generados por afecciones
del flujo externo de humor acuoso, como alteraciones de la malla trabecular (por ejemplo,

neovascularizacion) o el canal de Schlemm, canales colectores y el sistema venoso. ’

Una clasificacion alternativa toma en cuenta el sitio de la obstruccion dividiéndolo en aquellas

patologias que afectan el flujo del humor acuoso pre-trabecular, trabecular y postrabecular. 7
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FACTORES DE RIESGO PARA GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Existen estudios que demuestran que el glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) es mas

frecuente en los hispanos principalmente en la poblacion mayor de 60 afios de edad. >

En algunas investigaciones se ha mostrado prevalencia mayor en hombres comparado con mujeres,

9 0

sin embargo, otros estudios no muestran diferencias. '

Se ha demostrado que las personas con antecedente familiar de glaucoma tienen de 2 a 4 veces
mayor riesgo de padecerlo. Siendo riesgo maximo si se trataba de un hermano o progenitor, en
cambio si se trata de un hijo no hay aumento del riesgo. !' Los genes identificados como
responsables son los de la miocilina, potoneurina, proteina 36 con repeticion WD (WDR36),

citocromo p450 (CYP1B1) y ankyrin 10 (ASB10). !2

Otro de los factores a considerar es si la poblacién con altos grados de miopia se asocia a mayor
riesgo de glaucoma, la miopia mayor a 6 dioptrias se asocia a 5 veces mas riesgo de glaucoma, la

longitud axial elevada y las corneas planas se asocian a prevalencia mas alta de GPAA. '3

La presion intraocular también se considera un factor de riesgo importante en el desarrollo del

glaucoma, se considera que el riesgo es mayor en las personas con valores de 25-30 mmHg. '#

FACTORES DE RIESGO PARA GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

La prevalencia del glaucoma primario de angulo cerrado (GCAP) es mayor en la poblacion de Asia

oriental comparado con la poblacién blanca, también aumenta con la edad. '°
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El riesgo es mayor entre los familiares, los hermanos de pacientes tienen 3.5 veces mas riesgo de

padecerlo, presentando herencia en la profundidad de la cAmara anterior.'®

Otro factor relacionado con el desarrollo del GCAP es la profundidad de la cdmara anterior siendo

0.3 a 1 mm menor comparado con pacientes sin cierre angular. !’

La longitud axial en pacientes con GCAP es de 0.5 a 1 mm menos que en el resto de la poblacion.
La hipermetroia es otro factor de riesgo, aquella mayor de 2 dioptrias muestra 3.7 veces mayor

riesgo comparado con aquellos con refraccion menor a +2 dioptrias. '®

Otro factor relacionado es el espesor del cristalino, estudios confirman que los pacientes con GCAP

tienen cristalino 0.2 a 0.6 mm mas gruesos que los controles. !’

FISIOPATOLOGIA

No se conocen los mecanismos que desencadenan la degeneracion de la capa de fibras nerviosas y

del complejo de células ganglionares retinianas, existen diversas teorias que intentan explicarlo. '

La teoria mecénica explica como causa del glaucoma el aumento de la presion intraocular (PI1O).
El factor neurotrofico derivado del cerebro se transporta de manera retrograda de los axones de las
c¢lulas ganglionares hacia el cuerpo células, PIO elevada reduce el transporte axénico y por lo

tanto los factores tréficos, provocando la muerte de las células ganglionares. !

La teoria vascular se basa en la hipoxia cronica como causa de la neuropatia dptica glaucomatosa.
Esta teoria toma en cuenta estudios inmunohistoquimicos realizados en ojos humanos

glaucomatosos post mortem en el cual identificaron el factor activador de la transcripcion regulada
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por oxigeno inducido por hipoxia l-alfa aumentado en zonas retinianas concordantes con los

defectos del campo visual. 2

La teoria de la excitotoxicidad por exceso de glutamato se basa en el descubrimiento de altas
concentraciones extrasinapticas de este neurotransmisor que puede actuar como una potente

neurotoxina, debido a la alta concentracion en humor vitreo de pacientes con glaucoma. 2!

Otra teoria estudia la intervencion del estrés oxidativo, radicales libres y disfuncion mitocondrial
en el desarrollo del glaucoma. La disfuncion mitocondrial puede activar el complejo de poros de

transicion de la permeabilidad mitocondrial desencadenando apoptosis. 2>

EXPLORACION OFTALMOLOGICA

La toma de agudeza visual se considera fundamental en la exploracion oftalmoldgica ya que
permite valorar el estado funcional del paciente, sin embargo, debe tenerse en cuenta que en etapas
iniciales del glaucoma esta puede encontrarse normal y por lo tanto no siempre brinda suficiente
informacion hasta ya en casos muy avanzados en los cuales esta valoracion es importante en la

toma de decisiones para elegir el tratamiento adecuado. %

La valoracién de la presion intraocular es esencial en la evaluacion del paciente con glaucoma. En
estudios poblaciones se ha encontrado una media de la PIO de 15 a 17 mmHg, con desviaciones
hacia presiones mas altas y por lo tanto no sigue una campana de Gauss normal. Es por esto que se
considera que no debe emplearse el valor de 21 mmHg como el punto de corte si no se realiza de

manera individualizada. 2*
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La estimacion de la profundidad de la cdmara anterior periférica se valora por medio del método
de van Herick en la lampara de hendidura. Para estudiarlo se proyecta un haz de luz fino en dngulo
de 60° perpendicular a la cornea periférica. Se valora la profundidad entre el endotelio corneal y el

iris calculado tomando en cuenta el espesor corneal. 2

El angulo iridocorneal corresponde al dngulo formado entre la superficie anterior del iris y la
superficie posterior de la cornea, conformado por: la linea de Schwalbe, malla trabecular, espolon
escleral y banda del cuerpo ciliar. La gonioscopia es la técnica que permite explorar estas
estructuras anatomicas. No es posible visualizar el angulo de manera directa debido a que la luz
procedente incide en angulo que supera al critico de la interfaz lagrima-aire y esto genera reflexion
interna. Por lo tanto, en la gonioscopia es necesario utilizar un goniolente directo o indirecto para
superar esta reflexion interna. Para realizar gonioscopia directa se utiliza el lente de Koeppe de 50
dioptrias con forma de ctpula colocado sobre la cérnea obteniendo una vision no reflejada del
angulo. La gonioscopia indirecta se realiza con la ayuda de gonio lentes (Zeiss y Goldmann) que

contiene espejos internos los cuales reflejan la luz, colocados sobre la cornea. 3

Los sistemas utilizados para clasificar la gonioscopia mas frecuentemente utilizados son el sistema
de Shaffer el cual valora los hallazgos en base a la anchura de la cdmara anterior y va desde cerrado
o grado 0 hasta abierto o grado 4.2° El sistema de Spaeth estudia la insercion, angulacién en grados

y curvatura del iris, asi como también la pigmentacién de la malla trabecular posterior. 2’

Dentro de la exploracion del nervio 6ptico se han identificado algunas caracteristicas estructurales
asociadas a lesion glaucomatosa. El rasgo caracteristico del glaucoma consiste en la pérdida de
tejido nervioso que suele describirse como un aumento de la excavacion y adelgazamiento del
anillo neurorretiniano, el cociente excavacion-papila suele variar, pero se considera aumentado en
valores superiores a 0.65, también se valora la simetria entre ambos 0jos y suele encontrarse una
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diferencia de 0.2 o menos en mas del 96% de la poblacion sana. En el glaucoma también se
desarrollan cambios atroficos peripapilares como la atrofia alfa descrita como cambios hiper y/o
hipopigmentados, este cambio puede presentarse también en otras patologias. La atrofia beta
consiste en zona central atrofica del epitelio pigmentario de la retina y la coriocapilar peripapilar

la cual tiene una alta frecuencia en ojos glaucomatosos. 28

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La tomografia de coherencia optica (OCT) utiliza tecnologia no invasiva, de alta resolucion y en
tiempo real. E1 OCT de dominio espectral recoge amplia informacion en cada localizacion del
tejido. La velocidad de adquisicion varia entre 25mil a 70mil tomas axiales por segundo. Tiene una
resolucién axial de 5 a 6 micras, resolucion transversal de 20 micras aproximadamente y
profundidad de hasta 2.4 mm. La duracién de adquisicion varia de 1 segundo a 1 minuto. Los
sistemas también tienen incorporado un sistema de seguimiento de movimiento ocular con el
objetivo de disminuir artefactos por movimiento, reducir la cantidad de ruido inherente y tener una

mejor calidad de imagen.?

El esquema generalmente empleado para el analisis de la cabeza del nervio Optico es un patrén en
rejilla, que esta conformado por una sucesion de tomas paralelas rapidas. Otro tipo de patron de
adquisicion es en rueda con barridos centrados en la cabeza del nervio Optico con la misma

separacion radial o combinando tomas en circulos concéntricos y radiales.?’

El OCT permite analizar de manera cuantitativa la cabeza del nervio Optico. La excavacion la

define por un plano paralelo al plano que conecta los bordes papilares a una separacion fija. Los

15



parametros que proporcionan varian entre los diferentes equipos, pero generalmente incluyen el

area papilar, excavacion, anillo neurorretiniano y volumen de excavacion. %°

Algunos equipos tienen incluido una base de datos normativa con la cual es posible comparar las

mediciones que se alejan del rango normal. *°

El espesor de la capa de fibras nerviosas es el parametro mas utilizado en la evaluacion por OCT
del glaucoma. Los pardmetros evaluados son el grosor medio, por cuadrante y en sectores horarios.
Se ha demostrado que los parametros de la cabeza del nervio Optico tienen alta asociacion con los

cambios en el campo visual. 3!

Este estudio permite realizar un andlisis automatizado para detectar progresion estructural del
glaucoma. Se basa principalmente en las mediciones de la capa de fibras nerviosas, el andlisis se
basa en las tendencias con el que se calcula la tasa de cambio a lo largo del seguimiento. Algunos
equipos generan informe de progresion combinando en andlisis de progresion del OCT en conjunto

con los resultados del campo visual para de esta manera valorar de manera estructural y funcional.>?

Otras de las herramientas utilizadas es la angiografia por tomografia de coherencia optica es una
herramienta de andalisis moderna. Con este sistema es posible visualizar de manera detalladas la red
vascular superficial y profunda de manera no invasiva y sin requerimiento de medio de contraste,

y actualmente esta siendo investigado su utilidad en el glaucoma. 3

TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA

La primera linea para el manejo del cual generalmente es con medicamentos topicos. Las gotas

usualmente utilizadas para disminuir la presion intraocular pueden dividirse en 5 grupos
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principales: analogos de prostaglandinas, beta bloqueadores, diuréticos, agonistas colinérgicos y
alga agonistas. La monoterapia con andlogos de prostaglandinas o beta bloqueados suele
considerarse el tratamiento de primera linea. Los analogos de prostaglandinas logran una reduccion
de la presion intraocular al disminuir la resistencia al flujo de salida y con esto aumenta el drenaje
de humor acuoso por la via uveoescleral. Los beta bloqueadores disminuyen la presion intraocular
al disminuir la produccion de humor acuoso. Generalmente los beta bloqueadores tienen una buena

tolerancia, sin embargo, pueden tener efectos cardiacos y respiratorios secundarios. >

Anteriormente los beta bloqueadores eran el medicamento topico mas frecuentemente empleado.
Los andlogos de prostaglandinas han mostrado reducir en mayor medida la presion intraocular

comparado con los beta bloqueadores y con menor efectos secundarios sistémicos. >

Si la monoterapia no logra ser efectiva se pueden agregar otros medicamentos con distinto
mecanismo de accion. Los medicamentos de segunda linea empleados con mayor frecuencia son
los alfa agonistas y nos inhibidores de la anhidrasa carbonica. Sin embargo, se ha demostrado que
al aumentar el nimero de goteros el paciente tiene menor adherencia al tratamiento. Es por esto

que se han creado terapias combinadas. 3

Cuando el tratamiento médico no logra reducir la presion intraocular al valor meta o hay presencia
de progresion se puede emplear la terapia laser. La trabeculoplastia con laser argon produce energia
térmica directo en la malla trabecular lo cual produce cambios estructurales con aumento del flujo

de salida del humor acuoso. >

En los casos en los que el tratamiento médico y con laser no logra controlar la presién y/o
progresion de la enfermedad se requiere manejo quirurgico como la trabeculectomia o el implante

de valvulas de drenaje.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CRISTALINO

Para su estudio anatomico el cristalino se divide en; capsula anterior y posterior; encargada de
cubrir la periferia del tejido y aislarlo del medio externo, un epitelio conformado por una monocapa
de células epiteliales, las cuales se consideran las Unicas células metabolicamente activas, su
funcion es la biosintesis de ADN, ARN, proteinas, lipidos y el trifosfato de adenosin (ATP). La
zona germinativa, localizada a nivel del ecuador, se encarga de la formacion de nuevas células
epiteliales, conforme se van creando nuevas células, las anteriores son desplazadas hacia el centro,
para posteriormente diferenciarse en fibras del cristalino. En este punto las células epiteliales
pierden sus organelos, lo cual le confiere la transparencia permitiendo el paso de los rayos de luz
a través de su estructura, pero perdiendo de manera secundaria la funcién metabodlica, por lo tanto,
son dependientes de la glucdlisis de las células epiteliales nuevas. La corteza se va formando
conforme se van agregando las nuevas fibras que posteriormente se compactan hacia el centro con
las antiguas fibras ya formadas. Por lo tanto, en el cristalino no ocurre apoptosis y es por esto que
las fibras nunca desaparecen. El nucleo se ubica en el centro y para su estudio se divide en nticleo
embriogénico que es aquel que estd presente desde el nacimiento, y el nucleo fetal, que se presenta
a partir de los 8 a 9 meses posterior al nacimiento. La formacion del nucleo da lugar a la aparicion

de las suturas en Y anteriores y suturas en Y invertidas posteriores. >

El cristalino tiene alta concentracion de proteinas, que tomando en cuenta sus propiedades se
dividen en dos grupos, las proteinas hidrosolubles también conocidas como cristalinas y las no
hidrosolubles o proteinas del cito esqueleto, que son solubles en urea. En la poblacion joven el
porcentaje de proteinas cristalinas es de aproximadamente el 80% y con el aumento de la edad se
observa disminucion de estas. Las alfa cristalinas son las proteinas de mayor tamafio y se encargan
de unirse a proteinas desnaturalizadas para prevenir la agregacion y evitar el desarrollo de

opacidades en edades tempranas. Posteriormente con el aumento de la edad hay mayor
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concentracion de proteinas no solubles en agua y por lo tanto se genera opacidad del cristalino.
Todo este proceso es fisiologico, pero existen factores y/o mecanismos que pueden acelerar este
proceso. El cristalino estd conformado en aproximadamente un 66% por agua y el restante por

proteinas. 3

El metabolismo del cristalino es el encargado de mantener la transparencia y produccion de energia
a través del flujo de glucosa proveniente del humor acuoso, que ingresa por medio de difusion
facilitada, la mayor parte de la glucosa que ingresa es metabolizada a glucosa 6 fosfato por la
enzima hexoquinasa. En esta etapa, la glucosa puede metabolizarse de dos formas; una via
anaerobia que es la mas prevalente dentro del cristalino ya que la cantidad de oxigeno del mismo
estd cercana al 3%, y una via aerdbica o de la pentosa fosfato, que es menos activa en este tejido.
Ademas de esto, en algunos casos puede darse una tercera via metabolica nombrada via del sorbitol,
que normalmente suele ser menos activa, excepto en procesos de hiperglucemia, una vez actividad,
es metabolizada por la poliol-deshidrogenasa, la cual presenta una actividad con las lentitud que
las anteriores, lo que conlleva a la retencion de sorbitol y fructosa, lo cual trae como consecuencia
un aumento de la presion osmotica del cristalino y la atraccion de agua hacia el interior,

conllevando a tumefaccion, desestructuracion y opacificacion. 3*

En el epitelio del cristalino se localizan las células con mayor actividad, utilizando oxigeno y
glucosa para su fisiologia. Estas células se encuentran comunicadas a través de uniones de baja
resistencia que favorecen el intercambio de moléculas en el interior celular. El epitelio cuenta una
bomba de sodio potasio ATP asa dependiente de energia que trabaja retirando el sodio que se
encuentra dentro de las células y facilita la entrada de potasio al mismo, el potasio y aminoacidos
son transportados desde el epitelio hasta la parte mas posterior del cristalino y de manera inversa
sucede con el sodio, que al mismo tiempo es trasportado hacia el epitelio para ser extruido del

mismo. El cristalino tiene una concentracion de iones de 20 mm/L y 150 mm/L al interior y al
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exterior respectivamente, mientras que la cantidad de potasio del mismo es 120 mm/L y 5 mm/L
respetivamente. Una vez activada la via del sorbitol se interrumpe la funcion de bomba del
cristalino que conlleva a aumentar el contenido de agua dentro del mismo, alterando de esta forma
la entrada de potasio, y haciendo que sea mas facil que entre el sodio al cristalino que lleva consigo
cloro, incrementando el gradiente osmotico del mismo y produciendo una pérdida de la

transparencia por alteracion en el gradiente osmético normal. 3

Los radicales libres resultantes del metabolismo del cristalino y la exposicion a la luz solar le
producen algunos dafios, para lo cual cuenta con mecanismos de defensa que lo protegen. Al
interior del tejido, los radicales libres conllevan a la polimerizacion de lipidos y proteinas, dando
como resultado final en un cimulo de proteinas que no se disuelven en agua. Los mecanismos que
se encargan de la proteccion del cristalino son; las enzimas superdxido dismutasa, catalasa y
glutation peroxidasa, que actian eliminando radicales libres del cristalino, aunado a esto, la baja
tension de oxigeno al interior de este tejido juega un papel importante para evitar la pérdida de la
transparencia dentro del mismo. Se han propuesto teorias respecto al uso de vitamina E y acido

ascorbico para prevenir la oxidacion de proteinas, pero esto continia estudiandose. ¥

El sorbitol tiene un rol importante en la fisiopatologia del desarrollo de catarata diabética, la
produccion de este es mas rapida que su conversion a fructosa a cargo de la enzima sorbitol
deshidrogenasa, el aumento del gradiente osmotico y la hiperglucemia conllevan a retencion de
liquido intra-cristaliniano, que se agrava por la produccion de factores de crecimiento y citoquinas,
esto juega un rol importante en la patogénesis de la catarata en poblacion joven como en el caso de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, por la importante tumefaccion de las fibras corticales. Todo
esto conlleva a acumulacion de peroxido de hidrogeno y radicales superoxido que de manera

normal deberian ser eliminados por los antioxidantes del cristalino, pero en pacientes portadores
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de diabetes mellitus las enzimas superoxido dismutasa y catalasa estan comprometidas, debido a

esto es mas veloz el desarrollo y formacion de catarata en paciente con esta patologia.*

Los cambios en la concentracion de glucosa en el cristalino generan cambios midpicos subitos,
esto explica el por qué los estados de hiperglucemia aguda se asocian a cambios en la agudeza
visual. La glucemia se relaciona con cambios anatomicos y funcionales del cristalino, debido a que
durante los estados transitorios de hiperglucemia se forman vacuolas en la periferia del lente, que
posteriormente desarrolla opacidades corticales. Otros cambios que pueden desarrollar
corresponden a cambios a nivel corneal como aumento del grosor de manera transitoria durante los
estados de hiperglucemia. En el estudio realizado por Sonmez y colaboradores describen cambios

a nivel del meridiano corneal después del control glucémico. **

CLASIFICACION DE LA CATARATA

Actualmente el sistema implementado para la clasificacion de las cataratas es la escala Lens
Opacities Classification System, LOCS III por sus siglas en inglés, creado en el afio 1993, este
sistema toma en cuenta su grado de madurez para en base a esto decidir el mejor tratamiento
disponible para el paciente. Es 16gico pensar que, a mayor madurez, mayor opacidad y por lo tanto
mayor disminucién de la agudeza visual, sin embargo, el grado de madurez de la catarata no
siempre va relacionado con la agudeza visual, debido a que pueden coexistir otras alteraciones
como defectos refractivos y/o alteraciones retinianas, por lo tanto, debe valorarse de manera

individualizada. 3¢

Este sistema se evaluia bajo dilatacion farmacologica y examina la opalescencia nuclear (NO) y el

color del nucleo (NC) con una puntuacién del 0 al 6, la corteza (C) con una puntuacion del 1 al 5
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y la opacidad de la capsula posterior (P) igual con una puntacion de 1 al 5, un mayor nimero indica

mayor opacidad de medios. 3’

Cada tipo de catarata afecta la agudeza visual de manera distinta, por ejemplo, se ha demostrado
que la catarata nuclear produce baja visual importante a partir de grados NO4 y NCS5, en el caso de
las cataratas corticales produce baja visual referida por el paciente principalmente a partir del grado
C3, en cambio en el caso de la opacidad de la cépsula posterior los pacientes pueden manifestar

baja visual con grados tan bajos como P1. %’

Esta clasificacion también es util para estimar el tiempo quirrgico y la energia necesaria para la

emulsificacion, debido a que, a mayor madurez, mayor sera el tiempo y la energia requerida.’’

TRATAMIENTO DE LA CATARATA

Actualmente el unico tratamiento para la catarata consiste en extraer el cristalino y reemplazarlo
por un lente intraocular. Existen varias técnicas quirurgicas, pero la principal consiste en la
facoemulsificacion, una cirugia de incisiones pequenas y rapida recuperacion que utiliza ondas de
ultrasonido que rompe la catarata en pequeios fragmentos, para posteriormente extraerlos por

medio de aspiracion, y finalmente la aplicacion del lente intraocular. 38

Actualmente la cirugia de facoemulsificacion es considerado el procedimiento quirargico electivo
realizado con mayor frecuencia a nivel mundial, con un alto beneficio en la calidad de vida de los

pacientes. *8

Para este procedimiento quirargico se utiliza una maquina de emulsificacion a la cual se conecta

una pieza de mano a partir de la cual se aplica el ultrasonido, que fragmenta el contenido del nticleo
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del cristalino, esta pieza pasa a través de una incision de 2.8 milimetros, también se utiliza un
segundo instrumento 1lamado chopper, por medio del cual se mueven los fragmentos del cristalino

dentro del ojo para hacer mas facil la emulsificacion. 8

Después de la emulsificacion se utiliza la pieza de irrigacion y aspiracion, con la cual se aspira el
material cristaliniano de la camara anterior, al mismo tiempo que irriga solucion salina balanceada

para mantener formada la cdmara anterior y evitar su colapso. *

Una vez aspirado el contenido del cristalino, se continua con el implante de un lente intraocular
por medio de la incision previamente realizada utilizando un inyector en el cual se coloca el lente

plegado que suele ser de acrilico. *°

Dentro de las ventajas de este procedimiento es que ha permitido disminuir las complicaciones
como el astigmatismo (inducido por las incisiones), infecciones, dolor y también logra una
rehabilitacion mas rapida. Y las desventajas consiste en que se requiere el uso de aparatos
complejos y por lo general caros, por lo tanto, no son muy accesibles y su aplicacion requiere de

una curva de aprendizaje de largo proceso. *°

INDICACIONES PARA CIRUGIA DE CATARATA

Las indicaciones para cirugia de catarata han presentado modificaciones conforme el tiempo,
debido a que hay mayor cantidad de pacientes sometidos al procedimiento, es intervenido a edades

mas tempranas y a que la accesibilidad al procedimiento ha aumentado. *!

Se considera que el objetivo principal de este procedimiento es lograr el mejor resultado visual

posible, es por esto que antes de decidir intervenir a un paciente, se debe realizar una exploracion
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oftalmologica completa para contemplar todos los factores que pueden repercutir en el resultado
visual, como el estado de la retina y el nervio optico. En buscado de una adecuada evaluacion
preoperatoria se han sugerido la implementacion de evaluaciones como pruebas de vision,
velocidad de lectura e interferometria laser, sin embargo, ninguna de estas evaluaciones ha
comprobado utilidad como predictor de los resultados posoperatorios. La mayoria de los pacientes
se benefician con mejora en la agudeza visual. Esto demuestra que la cirugia de catarata es rentable.
También pueden existir condiciones patologicas que requieran de manera forzosa la realizacion de

este procedimiento como el glaucoma facomérfico o patologias vitreoretinianas. *!

Es complicado distinguir el grupo de pacientes que se beneficiarian con la cirugia de catarata, al
contrario de aquellos en los que no vale la pena someterlos al procedimiento por un esperado
pronostico visual pobre. No se cuenta con un instrumento predictor fiable sobre el resultado
posoperatorio, la agudeza visual (AV) preoperatoria no es un buen predictor para la AV final,
debido a que como se ha mencionado anteriormente esta no solo depende de la opacidad del

cristalino, sino también de otros factores como del estado del nervio optico y la retina.*!

Un estudio realizado en Espafia mostr6 que al indicar cirugia a partir de agudezas visuales de 20/40
0 peor se generaba un incremento exponencial comparado con la indicacion a partir de 20/50 o
peor. Generalmente la agudeza visual es explorada de manera mono-ocular, y se ha demostrado
que suele ser la norma una mejoria en la agudeza visual medida de forma binocular. Es bien sabido
que pacientes con cataratas bilaterales presentan mejor agudeza visual final, lo cual muestra que
este procedimiento sera indicado en ambos ojos si los dos estan en condiciones de mejoria (no al

mismo tiempo). 4!

Existe una herramienta sueca llamada Modelo Nacional de Indicadores de Extraccion de Catarata
(NIKE), este instrumento se considera el Unico validado para detectar pacientes en los que se
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predice una mejoraria visual posterior a la realizacion de la cirugia de catarata. Esta herramienta
valora la aguda visual del ojo candidato a cirugia, la agudeza visual del ojo contralateral, el grado
de dificultad para la realizacién de sus actividades diarias percibidas por el propio paciente, la
sintomatologia, capacidad de realizar actividades basicas de forma independiente y la indicacion

médica de cirugia por causa urgente. *?

CELULAS GANGLIONARES

Las células ganglionares son las neuronas encargadas de recoger la informacion visual que es
procesada en la retina para enviarla al encéfalo. Sus cuerpos celulares se encuentran localizados a
nivel de la capa de células ganglionares, sus dendritas hacen sinapsis con las células bipolares y
amacrinas a nivel de la capa plexiforme interna y sus axones en conjunto conforman el nervio
optico el cual finaliza en el cuerpo geniculado lateral. Utilizan el glutamato y la sustancia P como
neurotransmisor. Se calcula que el 10% de las células ganglionares envian proyecciones a
estructuras subtalamicas para participar en procesos no visuales como el ritmo circadiano y los

reflejos pupilares.

Para clasificar las células ganglionares se toman en cuenta 4 criterios. El primero de ellos es la
morfologia, este criterio fue el primer factor considerado por Cajal. El segundo es la expresion
genética, sin embargo, no es claro cudntos genes se consideran para realizar la distincion. El tercer
criterio considerado es. Y por ultimo el cuarto criterio son las propiedades fisiologicas, este criterio

es el méas complicado de estudiar. *3

Las células ganglionares enanas, también llamadas células p representan el 80% del total de ella,

tienen mayor concentracion en la retina central, sus axones son de menor diametro que el resto y
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sus campos receptivos son de conduccion maés lenta y campos receptivos mas pequefios. Hacen
sinapsis en el cuerpo geniculado lateral en las capas parvocelulares. Participan en la vision del color
y el procesamiento de informacion de alta frecuencia espacial (alta resolucién), con mayor
actividad en condiciones de iluminacion alta y discriminacion de detalles finos, no son sensibles al

movimiento. *3

Las células ganglionares koniocelulares representan aproximadamente el 10% del total. Se
encargan de procesar la informacion que se relaciona con la oposicion del color azul-amarillo, este

se inhibe al activarse los conos rojos y verdes y se estimula al activarse los conos azules. **

Las células ganglionares M o también llamadas en parasol tienen axones de gran diametro y un
campo dendritico mas grande. Hacen sinapsis con el cuerpo geniculado lateral en la capa
magnocelular, son sensibles a los cambios de iluminacién en condiciones escotopicas. Son las

encargadas de procesar la informacién relacionada con el movimiento y responden al color. #*
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Habré una diferencia significativa en el complejo de células ganglionares medidas por tomografia
de coherencia Optica posterior a facoemulsificacion en pacientes con glaucoma comparado con

individuos sanos?
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V JUSTIFICACION
Se estima que 66.1 millones de personas a nivel mundial padecen glaucoma, esta patologia se

considera la causa més frecuente de ceguera legal en la poblacion hispana.

Actualmente el Unico tratamiento para la catarata consiste en extraer el cristalino y reemplazarlo
por un lente intraocular. Existen varias técnicas quirurgicas, pero la principal consiste en la
facoemulsificacion, la cual es considerada el procedimiento quirdrgico electivo realizado con

mayor frecuencia a nivel mundial.

Durante el procedimiento de facoemulsificacion se requieren altos niveles de infusion para
mantener la estabilidad de la camara anterior, lo cual induce una elevacion de la PIO. La tension
intraocular transoperatoria afecta el flujo vascular intraocular generando un riesgo y compromiso

del flujo sanguineo del nervio Optico, retina y coroides.

La neuropatia optica glaucomatosa se caracteriza por la pérdida de células ganglionares y capa de
fibras nerviosas retinianas, lo cual genera que los pacientes con este antecedente sean mas

susceptibles a los cambios intraoperatorios de la facoemulsificacion.

Mediante este estudio se pretende determinar la disminucion en el complejo de células ganglionares
posteriores a la cirugia de facoemulsificacion medidos por medio de tomografia de coherencia
Optica, asi como las diferencias de dichos cambios entre pacientes con glaucoma vs sin este

antecedente
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VI HIPOTESIS

Los pacientes con antecedente de glaucoma presentaran mayor disminucion en la densidad del
complejo de células ganglionares posterior a la facoemulsificacion comparado con individuos

Sanos.
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VII OBJETIVOS

7.1. Objetivo general

Analizar los cambios en el complejo de células ganglionares posterior a facoemulsificacion
medidos por tomografia de coherencia Optica comparando los resultados de pacientes con

glaucoma vs sanos.

7.2. Objetivos especificos

7.2.1. Analizar los cambios en el complejo de células ganglionares posterior a cirugia de

facoemulsificacion medidos con tomografia de coherencia Optica.

7.2.2. Comparar y determinar diferencias en los resultados de pacientes con glaucoma vs sin este

antecedente.
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VIII MATERIAL Y METODOS

8.1 Diseno del estudio

Taxonomia del estudio: comparativo, observacional, longitudinal y prospectivo.

Tipo de estudio: Cohorte comparativa.

8.2 Universo del estudio

Fueron incluidos los pacientes de la consulta de glaucoma y segmento anterior programados para
cirugia de facoemulsificacion del servicio de Oftalmologia del Centro de Investigacién y Docencia

en Ciencias de la Salud.

8.3 Lugar de realizacion

El presente proyecto de investigacion se realizo en las instalaciones del servicio de oftalmologia

del Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud.

8.4 Periodo de tiempo de realizacion

Octubre de 2022- noviembre de 2022

8.5 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos.

Sexo indistinto.

Diagnéstico de catarata.

Programados para cirugia de facoemulsificacion y colocacion de lente intraocular.
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8.6 Criterios de exclusion

Pacientes con patologia retiniana.

Pacientes con patologia corneal que produzca opacidad de medios y no permita realizar la

tomografia de coherencia Optica.

Pacientes con contraindicacion en valoracion preoperatoria por el servicio de anestesiologia para

cirugia de facoemulsificacion.

8.7 Criterios de eliminacion

Presencia de ruptura de capsula posterior intraoperatoria.

8.8 Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion de los datos a través
de medias y desviaciones estandar para el caso de variables continuas y mediante frecuencias y

proporciones en el caso de variables categoricas

8.9 Calculo de muestra

Se requirieron grupos de tamafio n=13 pacientes por grupo para con una potencia del 80% detectar
una diferencia de 7 micras en las diferencias de pre y postoperatorio (10%) en la disminucion del
complejo de células ganglionares entre grupo de sanos y con glaucoma. Se asume una desviacion

estandar agrupado de 8 y una significancia del 5%. Se us6 una prueba Z.

8.10 Descripcion general del estudio

Captacion de pacientes:

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron al servicio de Oftalmologia del Centro de

Investigacion y Docencias en Ciencias de la Salud con diagndstico catarata, y que acepten ser
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sometidos a cirugia de facoemulsificacion ya sea por el servicio de Segmento anterior o Glaucoma.

Recoleccion de datos

Una vez captados los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del protocolo, se
obtuvo la firma del consentimiento informado por el paciente previo a la cirugia para
posteriormente realizar tomografia de coherencia Optica preoperatoria para la medicion de la
variable de complejo de células ganglionares, se dividid a los pacientes en 2 grupos, en uno se
incluyeron a los que cumplian con criterio diagnostico de glaucoma y en el segundo grupo a los
pacientes sin este diagndstico. Una semana y un mes posterior a la cirugia se realizd una nueva

medicion del complejo de células ganglionares usando el mismo método.

Analisis de los datos

Para comparar el cambio entre los pacientes con y sin glaucoma posterior a la facoemulsificacion
en las variables numéricas se analizaron las diferencias de las diferencias (DID). Se us¢6 la prueba
t para comparar la edad y la chi-cuadrada para comparar sexo. Un valor de p<.05 se considerd

estadisticamente significativo. Se utilizo6 SPSS v29.

Reporte y redaccion de resultados

Una vez concluido el analisis estadistico de los datos, se realizé la interpretacion critica de los

resultados y posteriormente la redaccion de la tesis con los resultados obtenidos.
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8.11 Definicion de variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO
VARIABLE

DE

ESCALA
MEDICION

DE

Glaucoma

Neuropatia Optica cronica
y progresiva en la

que existe una atrofia
adquirida  caracteristica
del nervio Optico con
pérdida de

células ganglionares
retinianas y sus axones

Cualitativa

Nominal

Catarata

Opacidad del cristalino

Cualitativa

Ordinal

Edad

Tiempo transcurrido
desde su nacimiento hasta
el momento de inclusion
en el estudio

Cuantitativa

Continua

Genero

Condicion organica que
distingue al hombre de la
mujer

Cualitativa

Nominal

Complejo de células
ganglionares

Es la medida
del complejo:
membrana
limitante
interna + capa
de células
ganglionares +
plexiforme
interna
utilizando la
Tomografia de
Coherencia
Optica (OCT)

Cuantitativa

Continua

8.12 Estandarizacion de instrumentos y medicion

MICROSCOPIO MARCA Y MODELO: Lampara de hendidura Topcon modelo SL-7E

FLUORESCEINA: Tira de Fluoresceina sodica oftalmica al 10% (BIO GLO)
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LOCS III: Clasificacion opacidad de cristalino
Opalescencia Nuclear (NO) 1,2, 3,4, 5,6
Color Nuclear (NC) 1,2, 3,4,5,6

Cortical (C) 1,2,3,4,5

Subcapsular Posterior (P) 1, 2, 3,4, 5

OCT: Tomografo de coherencia optica, Optovue RTvue
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FLUJOGRAMA

Herramientas de medicion y descripcion del procedimiento

e Pacientes con catarata que

Captacion de pacientes

se les vaya a realizar cirugia de facoemulsificacion

PACIENTES CON GLAUCOMA

PACIENTES SIN GLAUCOMA

!

!

COHERENCIA OPTICA

TOMOGRAFIA DE

preopttoria

FACOEMULSIFICACION

!

COHERENCIA OPTICA

TOMOGRAFIA DE

Un mes p(iperatorio

ANALISIS DE LA
INFORMACION
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IX RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Se involucrard en el desarrollo del presente protocolo a los médicos residentes del servicio de
Oftalmologia, asi como a los médicos adscritos a los servicios, con apoyo por parte de personal de

enfermeria y trabajo social.

Se realizara tomografia de coherencia Optica de manera gratuita en el servicio de oftalmologia del
Centro de Investigacion y Docencias en Ciencias de la Salud a pacientes programados para

facoemulsificacion e implante de lente intraocular previo y posterior al procedimiento quirurgico.
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X RESULTADOS
Este estudio se realiz6 en el Servicio de Oftalmologia del Centro de Investigacion y Docencia en
Ciencias de la Salud (CIDOCS) en el periodo comprendido de octubre a noviembre del 2022. En
el grupo de diagndstico de glaucoma se incluyeron un total de 13 ojos de 9 pacientes, mientras que
en el grupo sin este diagndstico se incluyeron 12 ojos de 8 pacientes, a ambos grupos se les realizd

la tomografia de coherencia optica preoperatoria y al mes de su cirugia.

En cuanto a la edad de los participantes del grupo con glaucoma tuvo un promedio de 71.83, con
minima de 57 y méxima de 86 y una desviacion estandar de 9.3 mientras que para el grupo de
pacientes sin glaucoma el promedio de edad fue de 68.5, con una minima de 58 y una méaxima de

86 afios y una desviacion estandar de 9.5 (Cuadro 1) sin diferencia significativa (p=0.284).

En cuanto al sexo de los pacientes con glaucoma 5 fueron de sexo femenino y 8 masculinos,
mientras que en el grupo sin glaucoma fueron 5 femeninos y 7 masculinos, con una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p= 0.870)

Cuadro 1. Caracteristicas generales

| Glaucoma p
No Si
n=12 n=13
Sexo Mujer 5(41.7%) 5(38.5) .870
Hombre 7 (58.3%) 8 (61.5%)
Edad 68.4+9.3 72.6+9.5 284

n- Numero de pacientes
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Se realiz6 la medicion de complejo de células ganglionares pre y post operatorias usando
tomografia de coherencia Optica, en el grupo de pacientes con glaucoma se observo una reduccion
promedio de 7.42 micras, mientras que en el grupo sin glaucoma la reduccion promedio fue de 1.17
micras. La diferencia de 6.26 micras es significativa estadisticamente (p=.000) Cuadro 2 y Figura

1.

Ademas, se realizdo medicion de la capa de fibras nerviosas pre y post operatorias, observando en
promedio una diminucion de 11.31 y en el grupo sin glaucoma la disminucion fue de 5.75. La

diferencia promedio de 5.56 es significativa (p=.000) Cuadro 2 y Figura 2.

Cuadro 2. Medias del CCG y RNFL

| Glaucoma

No Si p
Pre Post Dif Pre Post Dif DifDif
CCG 94.2+5.6 93+5.9 -1.17 | 74.6x13.7 | 67.2+13.1 -7.42 6.26 .00

RNFL | 105.6+£6.7 |99.8£6.7 |-5.75 |96.6+12.2 |81.8+18.6 |-11.31 |5.56 .00
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Figura 1. Medias del complejo de células ganglionares pre y post tratamiento
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XI DISCUSION
La cirugia de catarata en la actualidad sigue siendo uno de los procedimientos quirirgicos mas
aplicados en la oftalmologia a nivel mundial, ademas la catarata es la primera causa de ceguera
mundial reversible, y su extraccion no esta exenta de complicaciones, las cuales pueden ser evitadas

con una correcta valoracion preoperatoria.

La facoemulsificacion de uno de los procedimientos intraoculares mas comunmente realizados para
mejorar la calidad visual. Sin embargo, es un procedimiento invasivo que desencadena una
respuesta inflamatoria en retina y coroides, que puede generar un empeoramiento de patologias

retinianas preexistentes.

Multiples estudios han medido la presion intraocular durante la cirugia de catarata mostrando que
esta alcanza niveles mayores que la de la arteria central de la retina. Este aumento de la presion
intraocular reduce la irrigacion sanguinea causante isquemia retiniana y eventualmente alteracion

del microambiente celular, conllevando a apoptosis de células ganglionares.

Diversos estudios han reportado que la cirugia de catarata genera cambios en el complejo de células
ganglionares y en el grosor de la capa de fibras nerviosas, y dichos cambios deben ser tomados en

cuenta para el seguimiento de los pacientes.

La funcion del complejo de células ganglionares es de suma importancia para mantener una
adecuada transmision de la via visual, siendo por lo tanto un pilar fundamental en la fisiologia de

la vision.

La pérdida de células ganglionares se puede ver afectada por varios factores como traumatismos,

aumentos de presion intraocular por fuera de los limites normales, cirugias intraoculares tales como
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la cirugia de catarata, la cual aun llevandose a cabo bajo manos experimentadas pueden conllevar

una pérdida, comprometiendo por lo tanto su funcion.

El examen con tomografia de coherencia Optica es realizado de manera casi sistematica en la
evaluacion oftalmolédgica. La medida del grosor de la capa de fibras nerviosas y complejo de células
ganglionares se implementa como parte del diagndstico y monitorizacion del curso de la

enfermedad.

En el estudio realizado por Erkan y colaboradores encontraron un aumento en el grosor del
complejo de células ganglionares y capa de fibras nerviosas posterior a la cirugia de catarata, en
este estudio sugieren que existe una subestimacion de los grosores por la presencia de catarata y
que por lo tanto debe tomarse en cuenta en el analisis de progresion del glaucoma posterior a la

cirugia.

Los resultados obtenidos pueden abrir una puerta a mas estudios que valoren los cambios en el

microambiente celular retiniano posterior a la facoemulsificacion.
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XII CONCLUSION

Nuestro estudio demostré que existe una diferencia significativa en la pérdida de complejo de
células ganglionares entre pacientes con diagnostico de glaucoma contra pacientes sin éste
diagnoéstico, en cuanto a la literatura existente encontramos discrepancias en los resultados
disponibles, ya que en algunos se demostré un aumento de complejo de células ganglionares
posterior a la facoemulsificacion, por lo que es necesario realizar mas estudios con evaluacion

durante un periodo de tiempo mas prolongado.
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XIII LIMITACIONES DEL PROYECTO

1. No todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano, lo cual consideramos como la
mayor limitacion ya que esta es una cirugia en la cual la destreza del cirujano y la duracion pueden

influir en la aparicion de complicaciones.

2. El tiempo de seguimiento posoperatorio fue solamente de un mes, por lo que consideramos
que vale la pena hacer seguimiento a largo plazo para valorar si los cambios en el complejo de

células ganglionares se modifican a largo plazo.
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XV ANEXOS
PRODUCTOS

A partir de esta tesis se desarrollara un articulo para una publicacion en revista cientifica.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo sera sometido para evaluacion y dictamen por parte del Comité de ética en
investigacion del Centro de Investigacion y Ciencias de la Salud (CIDOCS) de la Universidad
Autonoma de Sinaloa para la aprobacion y firma del consentimiento informado. Para salvaguardar

la dignidad, derecho y seguridad de los involucrados.

La investigacion cumple con las pautas éticas para investigacion biomédica en seres humanos del

consejo de organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS). #
JUSTIFICACION, IMPACTO DE LA POBLACION Y PERTINENCIA CIENT{FICA

Actualmente la catarata es la primera causa de ceguera mundial reversible, por lo que dentro de la
rama de la oftalmologia es una de las patologias mas prevalentes. Ademas, la cirugia de
facoemulsificacion es una de las cirugias mdas realizada en todo el mundo, y como todo
procedimiento quirtirgico no estd exento de complicaciones siendo estas desde leves hasta tan
graves como perder la vision o la vida. Motivo por el cual la cirugia debe ser realizada con extremo
cuidado y amerita una gran curva de realizacion para su buena practica. Mediante este estudio se
pretende obtener una descripcion sobre los cambios en el complejo de células ganglionares
posterior a la cirugia, con objetivo de tener mayor conocimiento y evidencia para la indicacion de
este procedimiento en pacientes con glaucoma, y logrando un impacto importante en los resultados

en el tratamiento de este tipo de pacientes.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial sobre principios éticos para la investigacion médica en seres humanos, el principio
incorporado en esta declaracion es que los médicos deben promover y garantizar la salud, el

bienestar y los derechos de sus pacientes, incluidos los que participan en la investigacion médica.*’
NIVEL DE RIESGO

El protocolo corresponde a una investigacion con riesgo minimo para el paciente, segun el articulo
17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud de nuestro pais,

entendiendo como riesgo minimo estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
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procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento

rutinarios.*¢

Los pacientes del estudio no se exponen a un riesgo mayor ya que para la medicion del complejo
de células ganglionares no se aplica ningiin medicamento ademas que el equipo empleado para las

mediciones no es invasivo y no atenta contra la salud.
POBLACION VULNERABLE

Al ser la catarata una enfermedad mas prevalente conforme pasa la edad, la mayoria de nuestros
pacientes son mayores de 60 afios, por lo que se considera como poblacién vulnerable, en esta
investigacion se incluyen pacientes que serdn sometidos solamente a facoemulsificacion en el

servicio de oftalmologia del hospital civil de Culiacan.
MECANISMOS PARA PROTEGER LA CONFIDENCIALIDAD

El acceso a los expedientes serd unicamente por parte del investigador. Solo se obtendra el nimero
telefonico como datos demograficos. Se asignara un niimero aleatorio a cada paciente y sera el

utilizado para el andlisis estadistico. No recolectar informacion identificable si no es necesaria.

Todos los pacientes involucrados en el estudio firmaran previamente un consentimiento informado

elaborado por el servicio de oftalmologia del Centro de Investigacion y Docencias en Ciencias de

la Salud.

Conforme a la declaracion de Helsinki el consentimiento informado en la investigacion médica en
seres humanos capaces de dar su consentimiento informado, cada participante posterior a recibir
informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles
conflictos de interés, afiliacion a instituciones del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas de la investigacion, de igual manera el participante debe
saber que tiene derecho a participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin represalias. También plantea el asegurarse que el individuo ha

comprendido la informacion proporcionada. 4’
CONFLICTO DE INTERESES

Se declara no tener conflictos de interés.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
PROYECTO DE INVESTIGACION
(Serie de casos)
Universidad Auténoma de Sinaloa
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud
Hospital Civil de Culiacan

Estimado (a): .............coooiiiiiiii

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son atendidos en
el Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud y Hospital Civil de Culiacan y que
se les invita a participar en la Investigacion titulada: “Cambios en el complejo de células
ganglionares posterior a facoemulsificacion medidos con tomografia de coherencia Optica en
pacientes con glaucoma vs sanos.” Con No. de Registro del CEI: 111-2022 y cuyo investigador
principal es Maduefia Angulo Sofia Esmeralda. Este documento tiene dos partes, la primera que
proporciona informacion para el estudio y la segunda que es la hoja para firmar si esta de acuerdo
en participar. Asimismo, le informo que se le dard una copia del documento completo de
consentimiento informado.

INTRODUCCION:

Yo soy Maduea Angulo Sofia Esmeralda, estoy investigando sobre el complejo de células
ganglionares y sus cambios posterior a cirugia de catarata, y me gustaria invitarle a participar en
esta investigacion. Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando este estudio y en
qué consistira su participacion. Le voy a dar informacion, puede que haya algunas palabras que no
entienda, por favor me detiene segun le informo para darme tiempo de explicarle. Si tiene preguntas
después, puede preguntarme a mi o a otros miembros del equipo de investigadores. Si usted lo

desea puede consultar con personas de su confianza (familiar y/o médico tratante).

1) LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO LA INVESTIGACION
Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Centro de Investigacion y Docencia en
Ciencias de la Salud y del Hospital Civil de Culiacan, especificamente en el servicio de

oftalmologia
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2) PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:
Se le estd pidiendo que participe en un estudio de investigacion porque presenta las caracteristicas
que estamos buscando, que son pacientes con catarata que se vayan a operar con la técnica de
Facoemulsificacion, a lo cuales se les realizara un estudio de tomografia para medir las células de

la retina.

IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

Esta investigacion podria ayudar en la toma de decisiones en el manejo y tratamiento de pacientes

con glaucoma y pérdida del complejo de células ganglionares.

3) ELECCION COMO PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION:
Estamos invitando a los adultos que vayan a ser sometidos a cirugia de catarata por el método de
facoemulsificacion de los servicios de glaucoma y segmento anterior en las instalaciones del Centro

de Investigacion y Docencia de Ciencias de la Salud.

4) ELECCION DE PARTICIPAR O NO HACERLO:
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este Hospital
y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya

aceptado antes.

5) DURACION DE LA INVESTIGACION:
La investigacion durara 2 meses en total. Durante ese tiempo sera necesario que acuda al hospital
en 3 ocasiones, al siguiente dia y al séptimo dia después de la cirugia para revision de rutina
postoperatoria. Ademds de una ultima visita al mes postoperatorio para realizar tomografia de

coherencia Optica para hacer la medicion del complejo de células ganglionares.

6) BENEFICIOS DE FORMAR PARTE EN ESTA INVESTIGACION:
Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios: saber el estado final del

complejo de células ganglionares, podria ser util para usted y su médico oftalmologo en caso de
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necesitar alguna otra cirugia a futuro. Puede que no haya beneficio para la sociedad en el presente

estado de la investigacion, pero es probable que generaciones futuras se beneficien.

7) RIESGOS DE FORMAR PARTE EN ESTA INVESTIGACION:
Al participar en esta investigacion usted no se expondra a un riesgo mayor que si no lo hiciera. Ya
que para la medicion del complejo de células ganglionares no se aplica ningin medicamento,

ademads que el equipo empleado no es invasivo y no atenta contra tu salud

8) COMPENSACION O COSTO POR PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION:

Se le informa que usted no recibird ninguna compensacion por tomar parte en esta investigacion.
Los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir del momento en que,
voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por Usted. En el caso de que
existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta investigacion, seran cubiertos por el
presupuesto de la misma. En el caso de dafios que lo ameriten directamente causados por la
investigacion, dispondra de tratamiento e indemnizacién a que legalmente tenga derecho.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Hospital
Civil de Culiacan o del Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud que no tengan

ninguna relacion con la presente Investigacion, deberan ser pagados por Usted.

9) TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION:

Durante esta investigacion se le realizard una tomografia de coherencia Optica inicial con el
objetivo de medir el complejo de células ganglionares, 1 semana y 1 mes después de la cirugia se

le realizara el mismo estudio con el objetivo de valorar los cambios a lo largo del tiempo de estudio.

10) PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLO:

A. Necesitamos comparar los cambios presentados en el complejo de células ganglionares
posterior a la cirugia de catarata con técnica de facoemulsificacion entre pacientes con
glaucoma y pacientes sin glaucoma. Para hacer esto, pondremos a los participantes en 2 grupos
segun la presencia o ausencia del diagnostico de glaucoma. Los trabajadores de la salud le

estaran observando cuidadosamente y también a los otros participantes durante el estudio.
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B. Durante la investigacion se realizard una primera revision para valorar si su catarata es
candidata a tratamiento por medio de cirugia, o si solo amerita seguimiento. En caso de que
amerite cirugia, se realizard una tomografia de coherencia Optica con objetivo de medir el
complejo de células ganglionares, posteriormente se realizard la cirugia de catarata, llevando a
cabo la misma con todas las estrictas precauciones con que suelen realizarse, a las 24 horas
posteriores a la cirugia se realizard una primera revision con objetivo de valorar su estado
postoperatorio inmediato, se valorard por segunda ocasion a la semana y por tercera ocasion al
mes nuevamente por medio de la tomografia de coherencia Optica con el objetivo de evaluar el

estado final del mismo.

11) EFECTOS SECUNDARIOS:
En cuanto a los efectos secundarios y complicaciones de la cirugia no varian en si usted decide

formar parte o no del estudio, ademas la atencidn recibida en caso de presentarlas serd la misma

12) CONFIDENCIALIDAD:
Es posible que otros miembros de la comunidad sepan que usted participa, puede que le hagan
preguntas. Nosotros no compartiremos la informaciéon de aquellos que participen en la
investigacion. Los datos que recojamos en este proyecto se mantendran confidenciales. La
informacion acerca de usted que se recogera sera puesta fuera del alcance y nadie sino los
investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacién acerca de usted tendra un nimero en
lugar de sunombre. Solo los investigadores sabran cual es su numero y se mantendra la informacion
encerrada en archivos bajo llave. No serd compartida ni entregada a nadie excepto a los

investigadores.

13) COMPARTIENDO RESULTADOS:
Cuando sea relevante, debiera proporcionar su plan de compartir la informacién con los
participantes. Si tiene un plan en el tiempo para compartir la informacion, incluya los detalles.
Usted debiera también informar al participante de que los hallazgos de las investigaciones seran
compartidos mas ampliamente, por ejemplo, mediante publicaciones y conferencias.
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes de
que se haga disponible al publico. No se compartira informacién confidencial. Se publicaran los

resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion, mediante
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conferencias o revistas médicas, asi como para mejorar la atencion prestada a futuro en pacientes

con la misma enfermedad y tratamiento.

14) CONFIRMACION DE DERECHO DE NEGARSE O RETIRARSE:
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este Hospital
y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya

aceptado antes.

15) A QUIEN CONTACTAR:
Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o mas tarde, incluso después de haberse iniciado
el estudio. Si desea hacer preguntas puede contactar cualquiera de las siguientes personas: Madueia
Angulo Sofia Esmeralda, numero de teléfono 6674783752, correo electronico

esmeemad@gmail.com

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del Centro de
Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud en el Hospital Civil de Culiacén, que es un
Comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion.
Si usted desea mayor informacion, contacte a la presidenta del Comité, la Dra. Martha Elvia
Quifidnez Meza, con direccion en Eustaquio Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva, teléfonos (667)
7135984 extension 130 'y (667) 7580500 extension 5299. Correo electronico:

cei.cidocs.hc@uas.edu.mx
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (FIRMAS)
Universidad Auténoma de Sinaloa
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud
Hospital Civil de Culiacan

He sido invitado (a) a participar en esta investigacion titulada: CAMBIOS EN EL COMPLEJO DE CELULAS
GANGLIONARES POSTERIOR A FACOEMULSIFICACION MEDIDOS CON TOMOGRAFiA DE COHERENCIA
OPTICA EN PACIENTES CON GLAUCOMA VS SANOS, manifiesto que mi médico me dio una explicacion clara y lef la
informacion sobre los procedimientos y riesgos a los que estaré expuesto. Tuve oportunidad de hacer preguntas y mis dudas han
sido resueltas. Acepto voluntariamente participar en este estudio y entiendo que tengo derecho a retirarme de la investigacion, sin
perder mis derechos como paciente de este hospital.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL
PARTICIPANTE
NOMBRE DEL TESTIGO (1) DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL TESTIGO (1)
Y PARENTESCO
NOMBRE DEL TESTIGO (2) DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL TESTIGO (2)
Y PARENTESCO
Culiacan, Sinaloa, a.......... Ao de..oviiiiii

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLICITO EL CONSENTIMIENTO:

NOTA: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.
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Hoja de recoleccion de datos

Hospital Civil de Culiacan. Servicio de Oftalmologia

Hoja de recoleccion de datos.

Nombre: Edad:
Direccion: Genero:
Teléfono:

Diagnostico de glaucoma: Ausente

/  Presente

Tratamiento del glaucoma:

OCT

Espesor de capa de fibras

nerviosas retinianas

Espesor de capa de fibras

nerviosas peripapilares

Complejo de células

ganglionares

Preoperatorio

7 dias

postquirurgicos

30 dias

postquirargicos
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XVI SIGLAS Y ABREVIACIONES

AGIS: Estudio de intervencion avanzada del glaucoma

ASB10: Ankyrin

AV: Agudeza Visual

CAA: Cierre angular agudo

CCG: Complejo de células ganglionares

CIDOCS: Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud
CYP1BI: Citocromo p450

GCAP: Glaucoma primario de angulo cerrado

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto

LOCS: Sistema de clasificacion de opacidad del cristalino

NIKE: Modelo Nacional de Indicadores de Extraccion de Catarata
OCT: Tomografia de coherencia Optica

OHTS: Estudio de tratamiento de hipertension ocular

PIO: Presion intraocular

RNFL: Capa de fibras nerviosas retinianas

SCAP: Sospecha de cierre angular

WDR36: Proteina 36 con repeticion WD
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