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RESUMEN  

Objetivo: identificar los factores del paciente que se asocian con el aumento de la 
presión intraocular en el posoperatorio inmediato de una facoemulsificación sin 
complicaciones.  
Métodos: se realizó una investigación observacional, descriptiva-correlacional y 
retrospectiva, en una serie de 131 pacientes operados de catarata mediante técnica 
de facoemulsificación en el Centro de Microcirugía Ocular del Instituto Cubano de 
Oftalmología "Ramón Pando Ferrer". Los pacientes se dividieron en dos grupos según 
las cifras de presión intraocular, un grupo con hipertensión ocular posoperatoria 
(grupo HTO=32) y otro sin hipertensión ocular después de la facoemulsificación 
(grupo No HTO=99). Las distintas variables estudiadas fueron extraídas de las 
historias clínicas de los pacientes de ambos grupos, las cuales se analizaron y se 
compararon estadísticamente entre sí.  
Resultados: la edad y el sexo no difirieron estadísticamente entre ambos grupos de 
estudio. El color de piel no blanca (p= 0,023) y los valores de presión intraocular 
preoperatoria más altos (p= 0,00) se asociaron a la hipertensión ocular después de la 
facoemulsificación. No se encontró asociación con los antecedentes patológicos 
personales, los parámetros biométricos oculares ni del endotelio corneal 
preoperatorios de ambos grupos de pacientes.  
Conclusiones: el color de la piel no blanca y los valores de la presión intraocular 
preoperatoria más altos son factores del paciente que se asocian a hipertensión ocular 
después de una facoemulsificación sin complicaciones.  

Palabras clave: facoemulsificación; hipertensión ocular; presión intraocular.  
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ABSTRACT  

Objective: identify the patient factors associated to an increase in intraocular 
pressure in the immediate postoperative period of uncomplicated phacoemulsification.  
Methods: an observational retrospective correlational-descriptive study was 
conducted of a series of 131 patients undergoing cataract surgery by 
phacoemulsification technique at the Center for Ocular Microsurgery of Ramón Pando 
Ferrer Cuban Institute of Ophthalmology. The patients were divided into two groups 
based on intraocular pressure values: a group with postoperative ocular hypertension 
(Group OHT= 32), and the other without ocular hypertension after 
phacoemulsification (Group No OHT=99). Data on the study variables were obtained 
from the medical records of the patients making up the two groups. These variables 
were analyzed and statistically compared among themselves.  
Results: age and sex did not differ statistically between the two study groups. Non-
white skin color (p= 0.023) and the highest preoperative intraocular pressure values 
(p= 0.00) were associated to ocular hypertension after phacoemulsification. No 
association was found with preoperative personal pathological antecedents, ocular 
biometric parameters or the corneal endothelium of patients in the two groups.  
Conclusions: Non-white skin color and higher preoperative intraocular pressure values 
are the patient factors associated to ocular hypertension after uncomplicated 
phacoemulsification. 
 
Key words: phacoemulsification; ocular hypertension; intraocular pressure.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Actualmente el tratamiento quirúrgico es la única opción terapéutica cuando se ha 
producido la opacidad del cristalino (catarata), y este se convierte en el procedimiento 
quirúrgico que más se realiza a nivel mundial.1 La cirugía de cataratas por técnica de 
facoemulsificación implica la fragmentación y emulsificación ultrasónica del 
cristalino.1-4 Esta se ha convertido en la técnica preferida para la cirugía de catarata a 
nivel mundial, pues se reportan mejores resultados quirúrgicos, disminución de 
complicaciones posoperatorias y una recuperación más rápida.1,5  

Una de las complicaciones posoperatorias más comúnmente reportadas es la 
elevación transitoria de la presión intraocular. Generalmente se presenta entre las 6 u 
8 horas después de la cirugía de catarata caracterizada fundamentalmente por dolor 
ocular, disminución de la visión y edema corneal.6,7 Se han identificado diferentes 
causas que producen elevación de la presión intraocular (PIO) transitoria tras 
facoemulsificación no complicada, entre los que se encuentran el edema y la 
distorsión de la malla trabecular por trauma quirúrgico, obstrucción de la malla 
trabecular con materiales viscoelásticos residuales y/o restos corticales, el glaucoma y 
el factor experiencia del cirujano.7  

Otros factores, como el cierre tenso de la herida quirúrgica con solución salina, la 
liberación de pigmentos del iris, el hifema y la inflamación, también contribuyen a 
elevaciones en la PIO.8 Probablemente el aumento posoperatorio inmediato de la PIO 
responda a la combinación de varios de estos factores.9 Los picos altos de PIO son 
potencialmente más peligrosos en ojos con compromiso previo del nervio óptico, 
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como en el glaucoma, que en pacientes con ojos sin alteraciones.8-12 No obstante, se 
asocian también con neuropatía óptica isquémica anterior y deterioro del campo 
visual en ojos normales.13,14  

La elevación posquirúrgica temprana de la PIO en la cirugía de catarata muestra una 
incidencia que oscila entre 2,3 y 8,9 % para todas las extracciones de catarata.15,16 
Para los operados por facoemulsificación se ha reportado entre el 18 y el 45 % de los 
pacientes, con un pico máximo entre las 5 y 8 horas después de la cirugía y un 
regreso a la normalidad en el curso de los días siguientes.5 En este sentido, se han 
reportado picos de PIO que pueden superar los 60 mmHg después de una 
facoemulsificación tranquila en ojos sin glaucoma.16 En ocasiones se han observado 
pacientes con aumento de la PIO en el posoperatorio inmediato de una 
facoemulsificación, sin precisarse las causas aparentes que lo pudieran originar. Por 
tal motivo nos propusimos identificar los factores propios del paciente que se asocian 
con el aumento de la presión intraocular en el posoperatorio inmediato de una 
facoemulsificación sin complicaciones.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una investigación de series de casos comparativos, de tipo observacional, 
descriptiva-correlacional y retrospectiva. El universo estuvo comprendido por todos 
los pacientes operados de catarata entre los meses de noviembre del año 2013 y 
enero de 2015 por un mismo cirujano. La muestra quedó compuesta por los pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión. De esta manera se conformó una 
muestra de 131 ojos en igual número de pacientes (n= 131), los que fueron 
distribuidos en dos grupos, según presencia o ausencia de hipertensión intraocular 
(HTO) en el posoperatorio temprano (a las 24 horas de la cirugía):  

1. Grupo HTO (pacientes con PIO > 21 mmHg)= 32 pacientes.  

2. Grupo No HTO (pacientes con PIO 21 mmHg)= 99 pacientes.  

De las historias clínicas de los pacientes del estudio se tomaron las variables edad de 
los pacientes, el sexo, el color de la piel y los antecedentes patológicos personales. De 
los exámenes preoperatorios utilizamos los registros de la PIO mediante 
neumotometría (RKT-7700; Nidek co.Ltd) corregida por espesor corneal central 
(ECC), la longitud axial y la profundidad de la cámara anterior medidos con IOL 
Master (Carl Zeiss, Meditec AG), además de la densidad celular (DC) y el ECC de la 
microscopia endotelial (SP 3000p, Topcon).  

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano, con incisión principal de 
2,8 mm, utilizando la máquina CV 7000 (Nidek co.Ltd). En el posoperatorio 
inmediato, a cada paciente le fue indicado colirios de prednisolona 0,5 % y 
ciprofloxacino 0,3 % cada 2 horas, hasta ser evaluado a las 24 horas de operado. La 
evaluación posoperatoria se realizó mediante biomicroscopia y se procedió a la toma 
de la PIO de igual manera que en el examen preoperatorio y con el mismo tonómetro: 
promedio de tres registros fiables consecutivos de PIO, con la corrección de la cifra 
media con el ECC de ese día.  

Los pacientes fueron evaluados de la misma manera al sexto día, a los 30 días y a los 
2 meses de operados. Cuando las cifras de tensión ocular fueron 25 mmHg el 
paciente fue medicado con el objetivo de disminuir la PIO y proteger el nervio óptico. 
Los medicamentos antiglaucomatosos utilizados fueron Timolol 0,5 % y Dorzolamida 
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2 % en monoterapia o combinados en dependencia de las cifras de PIO del ojo 
operado. Se evaluó su comportamiento hasta la normalización de la cifras de PIO.  

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 15.0 (Statistical Pack for 
Social Sciences). Para el análisis univariado se utilizaron frecuencias absoluta y 
relativa, media, mínimo y máximo. Para las comparaciones se utilizaron la prueba de 
Mann-Whitney y la de Chi- cuadrado con el test de probabilidades exactas de Fisher y 
la prueba de corrección por continuidad de Yates. Se utilizó un nivel de significación 
del 95 %, con un valor de p< 0,05 considerado estadísticamente significativo. Se 
contó con las aprobaciones del Consejo Científico y del Comité de Ética para la 
Investigación del Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer".  

   

RESULTADOS  

A las 24 horas de operados el grupo No HTO mostró una PIO media posoperatoria de 
14,93 mmHg, mientras el grupo HTO promedió 30,68 mmHg con valores que 
oscilaron entre 21,3 y 43,3 mmHg a las 24 horas de realizar la facoemulsificación. 
Esta diferencia entre los valores de PIO posfacoemulsificación de ambos grupos tuvo 
una significación estadística de p= 0,000 (tabla 1).  

 

Partiendo de la distribución en dos grupos por el valor de PIO posoperatoria, se 
analizaron las distintas variables retrospectivamente en ambos grupos por separado y 
se compararon entre sí. De esta manera, el análisis de las variables demográficas de 
ambos grupos registradas en el preoperatorio mostró que la edad promedio de los 
pacientes del grupo HTO fue de 68,2 años, mientras que la del grupo No HTO fue de 
65,1 años. El sexo masculino predominó ligeramente en el grupo HTO con el 53,1 %; 
sin embargo, el sexo femenino fue superior con el 51,5 % del grupo No HTO. No 
obstante, no se encontraron diferencias estadísticas en la comparación de estas dos 
variables (tabla 2).  
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En cuanto a la variable color de la piel, los pacientes de piel blanca predominaron en 
ambos grupos pero con porcentajes muy diferentes, mayor en el grupo de No HTO 
(77,8 %) en comparación con el 56,3 % del grupo HTO. El porcentaje de pacientes 
con piel no blanca en el grupo de HTO fue casi el doble (43,8 %) respecto al grupo de 
No HTO (22,2 %). Existió una diferencia estadísticamente significativa al comparar 
esta variable de ambos grupos (p= 0,023).  

En los antecedentes patológicos personales (APP) y su análisis, a pesar de que 
existieron patologías bien representadas como la hipertensión arterial (HTA), la 
cardiopatía isquémica y la diabetes mellitus por la prevalencia con que aparecen estas 
enfermedades crónicas en la población cubana, cuando se compararon las frecuencias 
de estas entidades de ambos grupos no existieron diferencias estadísticamente 
significativas (tabla 3).  

Referente a la comparación de los parámetros oculares preoperatorios entre ambos 
grupos del estudio, encontramos que entre la PIO preoperatoria de ambos grupos se 
estableció una diferencia estadísticamente significativa (p= 0,000) con cifras más 
elevadas para el grupo HTO (17,61 mmHg) en contraste con el grupo de No HTO que 
promedió 13,78 mmHg. El resto de los parámetros oculares —espesor corneal central, 
longitud axial, profundidad de la cámara anterior y densidad celular— no mostraron 
diferencias significativas entre los grupos de estudio (tabla 4).  
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En este estudio se indicó tratamiento hipotensor ocular tópico solo a aquellos 
pacientes del grupo HTO que presentaron cifras de PIO posoperatoria igual o 
superiores a 25 mmHg. Este subgrupo de pacientes en particular llegó a experimentar 
a las 24 horas un pico máximo de 33,9 mmHg, que descendió hasta 13,91 mmHg a 
los seis días de aplicado el tratamiento. Después del sexto día no fue necesario 
continuar con el tratamiento antihipertensivo ocular, por lo que en lo adelante ningún 
paciente estuvo bajo terapéutica hipotensora.  

 



Revista Cubana de Oftalmología. 2018;31(2) 

  
http://scielo.sld.cu 

7

 

   

DISCUSIÓN  

El incremento de la PIO después de una cirugía de catarata es un problema frecuente 
al que se enfrentan todos los cirujanos de catarata.10 Esta ha sido reportada por 
algunos autores como la complicación más frecuente dentro de las primeras 24 horas 
posteriores a la cirugía de catarata.9  

Se plantea que entre el 18 y el 45 % de los pacientes operados por facoemulsificación 
pueden experimentar una PIO mayor de 28 mmHg, con un pico máximo entre las 5 y 
8 horas después de la cirugía, pero que regresa a la normalidad en el curso de los 
siguientes tres días.5 Incluso se han observado picos de PIO que pueden superar los 
60 mmHg después de una facoemulsificación tranquila en ojos sin glaucoma.16  

Actualmente existe consenso generalizado de que no hay un valor de presión 
intraocular por debajo del cual pueda ser considerada segura y por encima del cual 
pueda considerarse elevada o insegura.19,20 Algunos ojos sufren lesión del nervio 
óptico con presiones de 18 mmHg o menos, mientras otros toleran una PIO por 
encima de 30 mmHg. Sin embargo, la PIO continúa considerándose un factor de 
riesgo importante para la aparición de lesión del nervio óptico.20  

Tradicionalmente el incremento de la PIO se ha relacionado con factores como el uso 
de determinados viscoelásticos y su retención en la cámara anterior, el glaucoma, así 
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como a complicaciones transquirúrgicas como ruptura de la cápsula posterior con 
pérdida de vítreo y luxación de cristalino o fragmentos de estos a la cavidad 
vítrea.1,9,10,21 Otras causas incluyen bloqueo pupilar, bloqueo ciliar, endoftalmitis, 
material cristaliniano retenido, liberación de pigmentos, uso de corticosteroides o 
sinequias anteriores periféricas.17,22 También se ha descrito la deformación mecánica 
de las estructuras del ángulo sufrida durante la cirugía como una causa de HTO 
posfacoemulsificación.6 En la práctica diaria no siempre puede justificarse la HTO por 
la presencia de unos de estos factores. Por tanto, el aumento posquirúrgico de la PIO 
se ha observado después de una facoemulsificación común y sin complicaciones 
durante el acto quirúrgico.10  

Numerosos estudios epidemiológicos han relacionado la piel negra en pacientes de 
orígenes africano y caribeño con hipertensión ocular.23-28 Incluso en el Baltimore Eye 
Survey,27 los pacientes de piel negra fueron de 3 a 4 veces más proclives que los 
blancos de padecer glaucoma.  

Se plantea que el riesgo del individuo hispano parece ser el intermedio entre los 
valores para color de piel blanca y negra.20 Un reciente estudio relacionó la HTO en 
latinos con la ascendencia de origen africana. Los autores correlacionaron la HTO en 
estos pacientes con la interacción que se establece entre este grupo étnico con la 
hipertensión arterial.28  

Otros autores han encontrado una relación lineal entre la PIO posquirúrgica y la 
cantidad de pigmentación del iris.28,29 En pacientes de pieles más oscuras, que por lo 
general poseen iris con mayor pigmentación, durante el acto quirúrgico puede 
incrementarse la liberación de pigmentos con respecto a aquellos pacientes de piel 
blanca. La liberación de pigmentos se ha descrito como una de las posibles causas de 
hipertensión ocular después de cirugía de catarata, fuertemente asociada a niveles 
más altos de melanina en la piel.22,29,30  

La inflamación intraocular constituye otro factor descrito ampliamente en la literatura 
especializada que puede generar HTO después de cirugía de catarata.6,7,22,31 Por lo 
tanto, los resultados de esta investigación sugieren que estos factores unidos (la 
inflamación intraocular mínima que se produce en cualquier acto quirúrgico más la 
liberación de pigmentos) podrían incrementar la probabilidad de sufrir HTO después 
de una faco sin complicaciones.  

Si bien la diabetes mellitus no constituyó un factor asociado a la HTO después de 
facoemulsificación (p= 0,051) en este estudio, la literatura especializada recoge 
grandes estudios basados en población, los cuales han documentado una asociación 
estadística entre la diabetes y la PIO elevada.32-33 Un reciente estudio concluyó que 
los individuos que padecen diabetes mellitus tienen un riesgo incrementado no solo de 
desarrollar HTO, sino también glaucoma de ángulo abierto.34  

En nuestra investigación los valores preoperatorios más altos de presión intraocular 
se asociaron con hipertensión ocular después de la facoemulsificación con una 
diferencia estadísticamente significativa. Este resultado está en consonancia con otros 
estudios publicados, donde también han revelado asociación entre los valores de la 
PIO preoperatoria más elevados con HTO después de la cirugía de catarata.6,35 O' 
Brien36 y otros autores encontraron que las PIO preoperatorias más altas fueron 
asociadas significativamente con picos altos de PIO en el posoperatorio (p= 0,013).  

En el Ocular Hypertension Treatment Study14, el único factor estadísticamente 
significativo asociado con la presión intraocular posoperatoria, después de un análisis 
de regresión multivariable, fue la PIO preoperatoria con una p< 0,001. Los valores de 
PIO más altos se asociaron con las presiones intraoculares más elevadas en el 
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posoperatorio y viceversa; los valores más bajos de la PIO se asociaron a los registros 
más bajos de presión intraocular después de la facoemulsificación.  

Podemos concluir que los factores propios del paciente, como el color de piel no 
blanca y los valores de presión intraocular preoperatorios más altos, se asocian a la 
hipertensión ocular a las 24 horas después de una facoemulsificación no complicada.  
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