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RESUMEN

La catarata es la primera causa de ceguera en el mundo,
responsable de un 48% de los casos, la mayoria relaciona-
dos con la edad y por tanto no existe forma de prevenir su
aparicién. Teniendo en cuenta el envejecimiento progresivo
de nuestra poblacion, sin duda su prevalencia e importancia
como problema de salud publica se van a mantener en el
tiempo. Con los avances en el estudio preoperatorio, anes-
tesia, instrumental, tecnologia de los lentes intraoculares y
en la técnica de facoemulsificacion, la cirugia ha pasado de
ser un procedimiento enfocado a la extraccion sequra de la
catarata, a uno que apunta a alcanzar el mejor resultado re-
fractivo posible, idealmente liberando al paciente del uso de
anteojos y con un muy breve tiempo de recuperacion.

Se describiran los avances mas importantes en los aspectos
enumerados anteriormente, enfocados a mostrar cémo estos
benefician a nuestros pacientes, haciendo de la cirugia actual
de la catarata un procedimiento seguro y predecible.
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SUMMARY

Cataract is the first cause of blindness worldwide, responsible
of 48% of cases. Most of them are age-related, therefore,
without possible prevention. Due to our population ageing,
its prevalence and importance as a public health problem will
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persist over time. With the advances in preoperative studies,
anesthesia, instrumentation, intraocular lens technology and
phacoemulsification technique, cataract surgery has evolved
from a procedure mainly focused in a safe cataract extraction
to a new one, aiming to reach the best possible refractive
outcome, freeing patients of spectacle use with a minimal
recovery time.

Principal advances related to these topics will be described,
showing how these changes benefit our patients, turning
cataract surgery into a safe and predictable procedure.
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INTRODUCCION
En datos de la Organizacion Mundial de la Salud, si consideramos las
causas de ceguera a nivel mundial, la catarata (opacificacion del crista-
lino) ocupa el primer lugar con un 47,9% de los casos (1), en rangos de
un 5% en Europa y Norteamérica a mas de un 50% en paises con altos
niveles de pobreza.

Debido al envejecimiento progresivo de la poblacion mundial, no espe-
ramos una disminucién en su incidencia. En EE.UU. los resultados del
Censo de 1994 proyectan que para el afio 2.030 uno de cada 5 perso-
nas sera mayor de 65 afios (2).

El tipo mas comln de catarata es el relacionado a la edad (catarata
senil), comienza a aparecer desde la sexta década en adelante (3). Como



no existe tratamiento farmacoldgico para la catarata, el tratamiento es-
tandar es la extraccion quirdrgica del cristalino opacificado y la implan-
tacion de un lente intraocular (LIO) artificial.

La cirugia de catarata en los Gltimos 20 afios ha sido en general una
historia de éxitos sucesivos. Las mejoras constantes en la técnica quirlr-
gica, como también en la tecnologia de los lentes intraoculares (LIOs),
instrumental, medicamentos, ha permitido tiempos operatorios cada vez
mas cortos, procedimientos cada vez menos traumaticos, postoperato-
rios cada vez mas breves y mejor tolerados, y resultados cada vez mas
satisfactorios y predecibles para nuestros pacientes (4).

Esto es avalado por la reduccién progresiva de las complicaciones
postoperatorias (5), como ejemplo las endoftalmitis post-quirrgicas
actualmente se tabulan en cifras tan bajas como 0,015% (6).

Este articulo mostrara las manifestaciones clinicas de la catarata, el mé-
todo de tratamiento actual y los cuidados perioperatorios. Se discutiran
los beneficios de los distintos tipos de LIOs, como también las posibles
complicaciones y su frecuencia.

TIPOS DE CATARATA

Existen numerosas causas Yy variedades, por lo cual también muchas
maneras de clasificarlas. Una forma basica de diferenciarlas es separar-
las en congénitas y adquiridas (senil, traumatica, toxica, por radiacién,
medicamentos).
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Catarata congénita se define como la opacidad del cristalino presente
al nacimiento o que se desarrolla durante el primer afio de vida (7). Sus
causas incluyen infecciones intrauterinas, enfermedades metabdlicas, y
una amplia variedad de sindromes congénitos. Las infecciones intrau-
terinas que més comUnmente causan catarata son rubéola, sarampion,
herpes simplex, varicela, influenza, sfilis y toxoplasmosis. Las causas
congeénitas incluyen galactosemia, trisomia 21, trisomia 13, catarata
congeénita familiar y sindrome de Lowe (8).

Las adquiridas son mucho mas frecuentes y dentro de ellas el tipo mas
habitual es la catarata senil, con sus 3 variedades principales: perifé-
rica, nuclear y subcapsular posterior. Los diferentes tipos de opacidad
comprometen la vision de distinta forma (9); por ejemplo, la opacidad
nuclear disminuye la agudeza visual y la subcapsular posterior hace al
paciente muy sensible al deslumbramiento.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La manifestacion central de la catarata es el empeoramiento de la vision,
el cual es en general lentamente progresivo. El impedimento no se limita a
la agudeza visual, también compromete otros aspectos como la vision de
contraste, la saturacion de color y el deslumbramiento (Figura 1y 2). El pa-
ciente refiere dificultades al cambiar de ambientes con distinto grado de
iluminacion, puede presentar halos alrededor de las luces, problemas para
conducir en la noche (especialmente con las luces de los vehiculos que
circulan en sentido contrario) y lectura limitada con iluminacién habitual.

Figura 2. Claude Monet, después de desarrollar catarata. En 1915 escribe: “los
colores ya no tienen la misma intensidad para mi . . . los rojos empiezan a verse
turbios . .. mi pintura se esta volviendo mds y mas oscura"

Figura 1. "Bridge Over a Pond of Water Lilies”, de Claude Monet, antes de
desarrollar catarata.
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La opacificacion del ndcleo del cristalino se puede manifestar como un
incremento en el poder refractivo de éste, lo que permite al paciente por
un tiempo variable leer sin usar anteojos, hasta que finalmente la vision
de cerca también se compromete.

ESTUDIO PREOPERATORIO

La evaluacion inicial del paciente incluye anamnesis detallada, bus-
cando especificamente causas de catarata distintas al propio enveje-
cimiento, como enfermedades metabolicas, degenerativas, uso de es-
teroides, antecedentes de trauma ocular u otra patologia intraocular
concomitante.

Examenes generales (hemograma, orina, electrocardiograma de reposo,
uremia y glicemia) complementan la evaluacion.

Dentro de los antecedentes es muy importante consignar el uso de me-
dicamentos especificos como aspirina, anticoagulantes y Ultimamente
Tamsulosina.

El uso de anticoagulantes o aspirina no es una contraindicacion de ciru-
gia de catarata, pues ésta se realiza sobre estructuras avasculares (cor-
nea y cristalino), y en la gran mayoria de los casos se utiliza anestesia
topica (10), con lo cual se elimina el riesgo de la puncion de la anestesia
local (retrobulbar o peribulbar).

En el 2005 David Chang (11) describié el Sindrome del Iris Flaccido In-
traoperatorio (IFIS) secundario al uso de Tamsulosina. Este antagonista
selectivo a,, utilizado para el tratamiento de la hiperplasia prostatica
benigna (también usado en mujeres con retencién urinaria) provoca al-
teraciones en el comportamiento del iris durante la cirugia (ondulacién
del estroma iridiano, propension al prolapso del iris hacia las incisiones
operatorias y constriccion progresiva de la pupila), el cirujano debe estar
conciente del antecedente para modificar el plan quirdrgico y prevenir
posibles complicaciones, las cuales aumentan en forma significativa en
estos pacientes.

El examen oftalmolégico completo permite descartar la presencia de
alguna patologia ocular asociada que pudiera contribuir o causar por si
sola la disminucién de agudeza visual.

La oftalmoscopia binocular indirecta (examen de fondo de ojo con el
paciente dilatado) es fundamental, la periferia retinal debe ser evaluada
en busca de lesiones que puedan predisponer al desprendimiento de re-
tina. Los pacientes sometidos a cirugia de catarata tienen mayor riesgo
de esta complicacion durante el primer afio después del procedimiento
(1/1000 versus 1/10.000 en la poblacién general), el riesgo se iguala al
tercer afio post-cirugia. Si hay lesiones predisponentes, éstas se deben
tratar antes de la cirugia de catarata.

Se realiza una queratometria (medicién del poder refractivo de la cor-
nea) para identificar la presencia de astigmatismo y permitir el posterior

andlisis de las opciones de tratamiento, el que generalmente se realiza
en el mismo acto quirdrgico.

El estudio debe incluir ademas una biometria ocular, pues para el célculo
del LIO es fundamental determinar el largo axial del globo ocular. En
este momento existen dos métodos de medicién; la ecografia ocular
(ecobiometria), usada actualmente en cataratas mas densas, que no
permiten el adecuado paso de la luz y la biometria dptica (I0LMaster®,
Carl Zeiss Meditec®) que mide la longitud con un haz infrarrojo de 780
nm, sin embargo, presenta el inconveniente de no lograr buena penetra-
cién en cristalinos cataratosos muy densos.

PLAN QUIRURGICO
Debe ser analizado con el paciente de acuerdo a sus necesidades y ex-
pectativas.

La técnica utilizada con mayor frecuencia es la facoemulsificacion (12),
en la cual el cristalino es emulsificado y aspirado a través de una punta
0 aguja que vibra a alta frecuencia (ultrasonica).

Esta punta 0 aguja esta conectada a la consola del facoemulficador,
donde se ajustan los poderes de las tres funciones principales: la irri-
gacién que permite mantener los espacios dentro del ojo, la emision
de ultrasonido (poder) que provoca la disrupcion y emulsificacién del
cristalino cataratoso y el flujo de aspiracion que va retirando el material
emulsificado. Estas funciones son controladas por el cirujano a través
de un pedal.

Mucho se ha avanzado en la técnica durante los Ultimos afios, mejorando
sustancialmente en términos de seguridad y eficiencia (12, 13), este avan-
ce va ligado y sélo es posible por la constante evolucion tecnoldgica.

Esta evolucién ha permitido la utilizacién de cada vez menos poder, pero
de forma mucho mas eficiente, con lo cual se reduce el tiempo operato-
rio, la cantidad de energia liberada y la produccién de calor. El disminuir
el tiempo operatorio disminuye el trauma sobre las estructuras intrao-
culares, especialmente el endotelio (capa celular que recubre la cara
interna de la cdrea, responsable de su deshidratacion y consiguiente
transparencia). Esta reduccion es siempre beneficiosa, como ejemplo en
EE.UU. la primera causa de transplante de cérnea es la falla endotelial
secundaria a cirugia de catarata (queratopatia bulosa pseudofaquica).
La disminucién de los tiempos operatorios se relaciona también con la
reduccion de la incidencia de endoftalmitis post-quirdrgica, estas devas-
tadoras infecciones (5, 6) se producen por flora habitual que penetra al
ojo durante la cirugia o en el periodo perioperatorio inmediato. Por otro
lado la disminucién de energia liberada y de produccion de calor reduce
los cambios térmicos en las heridas operatorias, haciéndolas mas esta-
bles y herméticas, haciendo mas dificil la colonizacién bacteriana (14).

El andlisis de las opciones se realiza segun las necesidades del paciente,
si requiere privilegiar la vision de cerca, la vision de lejos o prefiere una



solucion para ambas. Es fundamental identificar su nivel de exigencia,
actividad, deseo de independencia de anteojos y la presencia de astig-
matismo.

La cirugfa actual pretende entregar una solucién integral al problema
refractivo, es por eso que existen soluciones asociadas al LIO (multifoca-
lidad, correccién de astigmatismo) y procedimientos coadyuvantes que
se realizan en el mismo acto quirtrgico o en tiempo posterior.

Los lentes intraoculares ofrecen dos alternativas basicas: lentes monofo-
cales y lentes multifocales. Dentro de los monofocales existen con y sin
correccion de astigmatismo (lentes toricos). El astigmatismo correspon-
de a una condicién muy comdn, en que la cérnea es mas curva en uno
de sus meridianos, lo que provoca mayor o menor distorsién en la visién.
Las imagenes se perciben con sombra, difusas o dobles.

Los lentes monofocales entregan una visién de muy buena calidad, con
muy buena sensibilidad al contraste y pocos problemas nocturnos (ha-
los), pero tienen la limitacidn de que soélo ve nitido en una distancia
focal, ya sea de lejos (eleccion mas frecuente dentro de los monofocales)
o de cerca; para el resto de las distancias es necesario utilizar anteojos.
En los pacientes que elijan monofocales y que tengan un astigmatis-
mo (15) bajo, se hace la herida operatoria en el meridiano de mayor
curvatura corneal con el fin de aplanar ese eje, la biomecanica de la
cdrnea hace que por acoplamiento el meridiano mas plano se encorve
y el astigmatismo desaparezca. Esto es Util en astigmatismos pequefios
de 0,50 a 0,75 dioptrias.

En pacientes con astigmatismos mayores se realizan incisiones limbares
relajantes (Figura 3), que consisten en cortes circunferenciales precisos,
realizados en la periferia de la cérnea, centrados en el meridiano mas
curvo. Los grados de arco de las incisiones varias de acuerdo a la mag-
nitud del astigmatismo y la edad del paciente. La profundidad es fija en
600 micrones.

Si el astigmatismo es mayor de 1.50-1.75 dioptrias se utilizan lentes
monofocales téricos (con correccidn de astigmatismo). Estos permiten

Figura 3. Se observa el corte circunferencial de espesor parcial denominado
Incision Limbar Relajante (ILR) para el manejo del astigmatismo
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correccion de hasta 4 dioptrias de astigmatismo. Cuando el astigma-
tismo es mayor se puede subcorregir, utilizar LASIK (cirugia refracti-
va con laser) o una combinacion de lente intraocular térico y LASIK
(Bioptics).

Los lentes multifocales tienen como gran ventaja la liberacién de los ante-
0jos en la mayor parte de las situaciones. Entregan una muy buena vision
de cerca y una buena visién de lejos, considerando ademéas que permiten
por su multifocalidad, una buena a muy buena vision intermedia.

La limitacidn en su uso esta dada por condiciones del paciente. Si existe
patologia (problemas retinales, glaucoma con dafio en campo visual) no
se recomienda su uso. De la misma forma pacientes muy exigentes no
son los mejores candidatos.

El disefio del lente (Figura 4) todavia tiene algunas limitaciones; la sen-
sibilidad al contraste esta disminuida, lo que en la practica limita la
vision en situaciones de pobre iluminacion. Presentan vision de halos
y deslumbramiento al conducir de noche. La nitidez no es completa, es
muy buena, pero pacientes muy exigentes notan esta diferencia.

La gran mayoria de los pacientes sobrellevan muy bien estas limitacio-
nes al estar concientes de que es producto del disefio, que es el “precio
a pagar” por la liberacién de los anteojos. Estas molestias disminuyen
significativamente con el paso del tiempo.

Se combinan con las mismas técnicas descritas previamente en caso
de astigmatismo. A fines de octubre estaran disponibles en Chile lentes
intraoculares multifocales téricos los que permitiran corregir vision de
cerca, de lejos, intermedia y hasta 2,5 dioptrias de astigmatismo.

CIRUGIA

La cirugia no requiere preparacion especial, salvo la dilatacion farmaco-
I6gica de la pupila, este proceso toma alrededor de 30 minutos. Durante
ese periodo se instilan gotas de antibi6ticos profilacticos (cuyo uso no
ha demostrado en forma estadisticamente significativa la prevencion

Figura 4. Se observan los circulos concéntricos que determinan la multifocalidad.
Este disefio también determina la presencia de halos nocturnos.
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de la endoftalmitis post-quirtrgica) y antiinflamatorios no esteroidales
(cuyo uso ha demostrado prevenir la miosis intraoperatoria).

Previo a la colocacion de los pafios quirtrgicos se debe instilar 1 gota
de polividona iodada al 5% en cada fondo de saco conjuntival (16,
17), medida que ha demostrado disminuir en forma estadisticamente
significativa el riesgo de endoftalmitis post-quirtrgica crénica (funda-
mentalmente por P. Acnes).

La cirugia se hace bajo anestesia topica (18), instilando gotas de pro-
paracaina o tetracaina, la sedacion debe ser superficial pues permite la
cooperacion del paciente durante el procedimiento. La anestesia topica,
sumada al abordaje quirdrgico por cdrnea, hace posible la cirugia en pa-
cientes bajo tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario.

En los casos que requieran correccion de astigmatismo se debe marcar
la cdrnea del paciente en posicidn sentado, identificando el eje de los
0-180°.

La cirugfa dura aproximadamente 30 a 45 minutos.

Luego de aislar las pestafias, que corresponden a la fuente principal de
contaminacion bacteriana, se utiliza un espéculo palpebral (blefarosta-
to) para mantener el ojo abierto durante la cirugia , lo que permite que
el paciente se pueda desentender del parpadeo.

Bajo microscopio se realiza una herida principal de entre 1,8 y 2,75 mi-
limetros, a través de la cual més adelante se introduce la punta o aguja
del facoemulsificador y una o dos paracentesis (heridas secundarias
para instrumental de apoyo).

La camara anterior se rellena con material viscoelastico, éste permite
la mantencién de los espacios y protege las estructuras intraoculares,
fundamentalmente el endotelio corneal. En estas condiciones de estabi-
lidad y sequridad se construye una apertura circular continua (capsulor-
hexis) en la capsula anterior del cristalino, de unos 4,5 a 5 milimetros de
didmetro (Figura 5). Esto se realiza con pinzas o una aguja modificada
(quistétomo).

Utilizando suero se separan las fibras del cristalino del saco capsular que
las rodea, en un proceso denominado hidrodiseccion (este saco corres-
ponde a la membrana basal del epitelio cristaliniano, y tiene un espesor
entre 9y 20 micrones).

Luego se realiza la facoemulsificacion del cristalino cataratoso, introdu-
ciendo la punta o aguja del facoemulsificador por la herida principal e
instrumentos de apoyo por las paracentesis o heridas secundarias, que
ayudan a fragmentar la catarata y ofrecen estos fragmentos a la punta
de la aguja en forma secuencial y sistemética.

El saco se limpia de restos de fibras, las que son aspiradas de forma
manual o automatizada. Luego se rellena el saco de viscoelastico para

w Ou
Figura 5. Realizando la capsulorhexis circular continua con forceps, en un didme-
tro de 4,5 a 5 milimetros.

expandirlo y se procede a inyectar el lente intraocular (Figura 6) en su
interior.

Si es un lente torico se rota hasta lograr alinear las marcas del lente con
los ejes marcados previamente en la cornea.

Un cuidadoso lavado del material remanente es critico, con retiro de
todo el viscoelastico presente; es especialmente importante limpiar el
saco detras del lente intraocular para evitar complicaciones post-ope-
ratorias.

Figura 6. Se observa el LIO comenzando a expandirse dentro del saco capsular
a medida que es inyectado a través de la herida operatoria. Este despliegue es
suave y controlado para evitar dafiar el saco capsular.



Se hidratan las heridas comprobando su hermeticidad. Si las heridas
no son herméticas se deben suturar para evitar la filtracion. Esta su-
tura se realiza con nylon monofilamento 10-0 y se retira a los 7 dias
post-operatorios.

Se debe proteger el ojo operado con algun tipo de escudo, el de elec-
Cién es de plastico transparente, el que debe ser usado durante 3
noches, para evitar un trauma accidental durante el suefio.

EVOLUCION POST-OPERATORIA

La recuperacién después de la cirugia es bastante rapida. Muchos pa-
cientes estan en condiciones de retomar sus actividades habituales
desde el dia siguiente.

La visién mejora progresivamente a medida de que la pupila retoma
su tamafio habitual, proceso que toma generalmente menos de 24
horas. Durante las primeras horas es frecuente que los pacientes des-
criban ver de color rojizo o la presencia de halos en forma transitoria.
Esto estad dado por el efecto de la luz del microscopio sobre la retina.

El tratamiento post-operatorio consiste en instilacion de colirios de an-
tibidtico (actualmente se prefieren quinolonas de 4ta generacion (19),
corticoides (prednisolona 1%) y antiinflamatorios no esteroidales. Estos
dltimos (20) se utilizan en la prevencion del edema macular quistico,
complicacién subclinica frecuente de la cirugia intraocular, que al hacer-
se clinica provoca disminucién tanto aguda como crénica de visién. No
es necesario medicamentos orales pues las concentraciones intraocula-
res alcanzadas por los colirios son muchisimo mas altas.

COMPLICACIONES
Las complicaciones en general son infrecuentes (21) (menos del 1%
de los casos).

Dentro de las intraoperatorias las asociadas a anestesia local (con
inyeccion peribulbar o retrobulbar) como la hemorragia retrobulbar,
perforacion del globo ocular e incluso pardlisis respiratoria (por inyec-
cién en la vaina del nervio ptico y a través de esta al espacio suba-
racnoideo) son extremadamente raras en si mismas (22) (0,066%),
ahora con el uso casi de regla de anestesia topica (colirios anestési-
€os) son eventos extraordinarios. El riesgo de hemorragia no aumenta
significativamente con el uso de anestesia topica, aun en pacientes
anticoagulados (22). Otras complicaciones incluyen desgarro capsular,
pérdida vitrea, efusion coroidea y hemorragia expulsiva.

En el postoperatorio las mas frecuentes son por lo general transitorias
(edema corneal, aumento de la presion intraocular).

Las complicaciones graves como endoftalmitis, hemorragia y pérdida
de vision son raras en frecuencia (21) (0,015%, 0,02% y menor de
0,01% respectivamente).

[CIRUGIA ACTUAL DE LA CATARATA - DR. JUAN JOSE MURA C.]

El riesgo de desprendimiento de retina es 10 veces mayor que en
la poblacién general durante el primer afio, igualandose al tercero
postoperatorio (23). Los pacientes deben tener indicacion de consultar
si aparece vision de luces (como reldmpagos), vision de manchas o
una combinacion de ambas. Todos estos sintomas traducen traccion
retinal y requieren un examen de fondo de ojo dilatado en busca de un
desgarro retinal o un desprendimiento de ésta. Mientras mas precoz
es el diagndstico, mejor es la respuesta al tratamiento, sea este con
laser o cirugia.

La complicacion post-operatoria mas frecuente es la mal llamada
“catarata secundaria”, que en realidad no corresponde a una nueva
catarata (pues el cristalino se extrae por completo durante la cirugia),
sino a la opacificacién del saco capsular por proliferacion y metaplasia
fibrosa de células epiteliales aisladas, llegd a ser tan frecuente como
50% a 5 afios (24) con los disefios antiguos de LIOs, pero actualmente
no alcanza al 3% en 5 afios (25) con los nuevos modelos. Su manejo
es muy simple y consiste en realizar una capsulotomia con laser, pro-
cedimiento ambulatorio y practicamente exento de morbilidad.

Una pregunta muy frecuente de los pacientes es cuanto dura el LIO, o
si tiene que cambiarse cada cierto tiempo. Desde el primer LIO implan-
tado en 1949 (26) no hay ninguna publicacién que sugiera desgaste
del material que lleve a su recambio o reemplazo.

RESULTADOS
El criterio mayor de éxito en la cirugia de catarata, en una cirugia no
complicada, es la agudeza visual (cuanto logra ver nuestro paciente).

Actualmente, en ojos sin patologia asociada sobre el 95% de los pa-
cientes logra agudeza visual de 20/30 o mejor (21) (que corresponde
a un 90% o mas).

Por otro lado estamos obligados a medir la calidad de visién, que co-
rresponde a la capacidad de ver bien en el contexto de requerimientos
visuales individuales (como logra ver nuestro paciente). Varias medi-
ciones objetivas y subjetivas se usan para determinarla (21).

A modo de ejemplo, en el caso de los LIOs multifocales (27), entre el
85y el 96% de los pacientes refieren liberarse del uso de anteojos en
toda situacion. Sobre el 90% califica su visén de cerca y de lejos como
muy buena o excelente (28).

Sin embargo los lentes multifocales requieren de un periodo de adap-
tacién para aprovechar todos sus beneficios, este periodo de entrena-
miento es variable de una persona a otra y va desde un par de dias
a 2-3 meses.

CONCLUSION
La tecnologia continta su evolucion, y muy pronto tendremos disponibles
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lentes intraoculares ajustables, que podran ser modificados en el posto-
peratorio, de forma no invasiva, para corregir todo defecto residual. La
cirugia ser4 cada vez mas automatizada para disminuir el riesgo de error.
Heridas més pequefias y mejor construidas permitirdn disminuir el riesgo
de infeccion. Se encuentre en pleno desarrollo la cirugia con laser, lo que
llevard a una mayor estandarizacion y consiguiente seguridad.

Como hemos revisado en estas paginas, la cirugia actual de la cata-
rata ofrece altos niveles de predictibilidad (més de 95% de agudeza
visual mejor o igual a 20/30) y sequridad (pérdida de agudeza visual
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