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RESUMEN 

Introducción 
 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud pública de magnitud 

epidémica debido al incremento en la esperanza de vida y a cambios en el estilo de vida. 

Para considerarse bajo control, un paciente debe mantener niveles de glucosa en ayuno 

menores a 126 mg/dL y niveles aleatorios de 180-200 mg/dL o menores. 

La acumulación de sorbitol provoca tumescencia del cristalino, lo que causa cambios en 

su densidad y transparencia. Las alteraciones metabólicas contribuyen a la modificación 

en la forma del cristalino y su relación con su poder refractivo. No se ha definido si el 

paciente diabético sufre cambios refractivos miópicos o hipermetrópicos en relación con 

el nivel de glucosa, ni se ha establecido el nivel de glucosa a partir del que se presenten 

cambios en el estado refractivo del cristalino. Se ha mencionado que por arriba de 200 

mg/dL de glucemia se inician los cambios, aunque no está definida una cifra precisa. 

Este estudio intenta identificar las alteraciones en el estado de la refracción en pacientes 

diabéticos tipo 2 en relación con el nivel de glucosa capilar para la población mexicana 

de acuerdo con el valor referido para considerar a un paciente bajo control según la 

American Diabetes Association. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal en pacientes que 

acudieron a la Consulta de Refracción del Hospital General de México entre marzo de 

2008 y mayo de 2009. Se midió glucemia capilar y se practicó retinoscopía en cada 

paciente. Si la glucosa era mayor de 126 mg/dL se le envió a control glucémico y se 

realizó una nueva glucemia capilar y retinoscopía al encontrarse con menor nivel de 

glucemia. Se ordenó a los pacientes en 3 grupos de acuerdo con el nivel de glucemia 
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capilar y se registraron los resultados de la retinoscopía en las dos revisiones. Se utilizó 

la prueba de T de Student de una cola para comparar la significancia de las diferencias 

entre las mediciones. El nivel de significancia (α) se estableció en 99% (P ≤ 0.01). 

Resultados 

Se incluyeron 36 pacientes. De ellos, 11 (30.5%) eran hombres y 25 (60.4%) mujeres, 

con media de 54.5 años. Se eliminó uno (2.7%) por presentar un aumento de la 

glucemia de 127 a 193 mg/dL y otros cuatro (11.1%) debido a que no tuvieron cambio 

en la refracción respecto de la primera visita. El resto presentó una media de glucemia 

en la primera visita de 199 mg/dL y en la segunda de 112.4 mg/dL (P = 0.06 E-12). En 

la retinoscopía inicial (basal), los valores de esfera promedio por grupo fueron de -0.25 

dioptrías (D), -0.25 D y -0.87 D en los Grupos 1, 2 y 3, respectivamente. Los valores de 

cilindro promedio iniciales correspondientes fueron de -0.83 D, -1.12 D y -0.72, 

respectivamente para cada grupo. En la segunda visita, los valores comparativos de 

esfera promedio por grupo fueron de -0.05 D (P = 0.026888), +0.22 D (P = 

0.000000002) y -0.42 D (P = 0.000363) para los Grupos 1, 2 y 3, respectivamente. En 

las retinoscopías realizadas a los 31 pacientes se encontró un rango de variación de 

-4.00 a +2.50 D (media +1.25 D) de esfera y de -5.5 a -0.25 D (media -0.625 D) de 

cilindro en el ojo derecho. Los valores respectivos en el ojo izquierdo fueron de -4.00 a 

+3.5 D (media +1.25 D) de esfera y -6.00 a 0 D cilíndricas (media -0.25 D. La segunda 

retinoscopía mostró para el ojo derecho una media de esfera de +1.00 D (rango -2.00 a 

+3.50 D, P = 0.00007) y una media de cilindro de -0.75 D (rango -5.50 a 0 D, P = 0.35). 

En el ojo izquierdo se encontró una media de esfera de +1.50 D (rango -3.75 a +4.50 D, 

P = 0.00000004) y una media de cilindro de -0.25 D (rango -6.75 a 0 D, P = 0.44). El 

equivalente esférico tuvo un cambio significativo en el ojo derecho (P = 0.0015) y en el 

ojo izquierdo (P = 0.00030). 
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Discusión 

En comparación con la glucemia promedio en la evaluación final, que fue de 112.4 

mg/dL, se demostró una variación significativa (P ≤ 0.01). Se encontró que los valores 

de esfera por grupo y en total tuvieron valores de P estadísticamente significativa, 

demostrando que incluso los pacientes con glucemia >126 pero ≤199 mg/dL tienen 

probabilidad de presentar un cambio importante en el estado de refracción, aunque de 

menor magnitud que aquellos con glucemia ≥200mg/dL. Esto no ocurrió así en los 

valores de cilindro. El defecto refractivo más frecuente fue la miopía. 

Conclusiones 

Se demostró que hay cambios en la refracción (esfera) de los ojos de pacientes con 

DM2 con glucemias capilares ≥126 mg/dL, lo que significa que las alteraciones en el 

metabolismo del cristalino ocurren incluso desde niveles de glucemia considerados 

hasta ahora como de control aceptable. La miopía destacó como el defecto de refracción 

más frecuente. 

 

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, glucemia, refracción.  
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INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes  mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en una epidem ia desde décadas 

pasadas debido al increm ento en la esperan za de vida, al aum ento substancial en la 

obesidad y a la dism inución en la activ idad física, todo es to atribuido al llamado estilo 

de vida occidental. En los Estados Unidos de América (EUA), alrededor del 8% de la  

población y 19% de las personas mayores de 65 años padecen  diabetes y se reportan 

alrededor de 8,000 casos nuevos anuales de DM 2.  En México, la Encuesta Nacional de  

Enfermedades Crónicas (ENEC) la ha iden tificado como un problema de salud pública 

de alta prioridad. Su prevalencia en la población de 20 a 29 años  es de 6.7%, en la  

población de 30 a 39 años se increm enta a 9.6% y de 40 a 49 años aum enta a 13.8%, 

siendo de 17.9% para mayores de 50 años. 

 

El diagnóstico de DM2 se basa  en tres criterios de acuerdo  con la American Diabetes 

Association (ADA) en  sus recomendaciones 2008 para la práctica clínica. Dichos 

criterios son glucosa en sangre (glucem ia) en ayunas mayor o igual a 126 m g/dL o 

síntomas de hiperglucem ia y glucosa plas mática al azar m ayor o igual a 200 m g/dL o 

glucosa plasm ática m ayor o igual a 200 m g/dL 2 horas después de una prueba de 

tolerancia a la glucosa. Una vez establecido el diagnóstico, el tratamiento y la vigilancia 

del pacien te deben lleva rse a cabo de m anera multidis ciplinaria. Se co nsidera que un 

paciente diabético se en cuentra bajo control si la glucosa A 1 (A1C) está por debajo de  

7% o la glucosa capilar prep randial está entre 70 y 130 m g/dL y la glucosa posprandial 

<180 m g/dL3. La frecuencia de realización de estas pruebas depende del control y el  

manejo que se dé a cada paciente. Por ej emplo, en aquellos individuos con un control 

glucémico estable se recom ienda m edir la glucosa A1 dos veces al año; no así en 

aquellos que no hayan alcanzado la meta glucémica, en cuyo caso se determinará cuatro 
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veces al año. En cuanto a la frecuencia de monitoreo capilar de glucosa o automonitoreo 

glucémico, este debe hacerse diariam ente si el paciente es tratado con insulin a o bien 

posprandial si el paciente aún no al canza los niveles adecuados de control

 En cuanto a las com plicaciones, la diabetes mellitus  se asocia 

con problem as tales com o retinopatía, ne fropatía y neuropatía, entre las m ás 

importantes. El riesgo de padecer estas com plicaciones se h a incrementado ya que la 

edad de inicio de la DM2 es más temprana y los pacientes viven más. 

 

Las metas para considerar un control de la DM se dividen de acu erdo con el grado de 

gravedad de la enferm edad. Esto  se valo ra de acuerdo con los va lores de A1C y/o de 

glucemia capilar, con las co mplicaciones, el tiempo de e volución y las enferm edades 

asociadas. Los pacientes críticamente enfermos deben mantener niveles de glucem ia lo 

más cercano posible a 110 mg/dL y por debajo de 140 mg/dL. Estos pacientes requieren 

de tratamiento con insulina intraveno sa para alcanzar los niveles apropiados de control. 

En aquellos pacientes considerados no críticam ente enfer mos, no ha y evidencia de 

metas o niveles específicos de glucosa, pe ro se considera un m ejor pronóstico si el  

paciente mantiene niveles de glucos a en ayuno m enores a 126 mg/dL y niveles 

aleatorios de 180-200 mg/dL o m enores

 

Además del control farmacológico, se deben considerar las modificaciones del estilo de 

vida, incluyendo dieta, ejercicio y suspensi ón de tabaquismo, así com o vigilancia por 

parte de otros especialistas adem ás del endocrinólogo, entre ellos el oftalm ólogo, para 

evitar complicaciones. 
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MARCO TEÓRICO 

 Las complicaciones oftalmológicas más estudiadas en la DM2 son glaucoma de ángulo 

abierto, neuropatía óptica isquémica, queratopatía, retinopatía y catarata, así como 

alteraciones de la refracción 

 

El glaucoma tiene una incidencia de 3.7 a 11.8% en pacientes jóvenes y viejos, 

respectivamente, y está relacionado con factores de riesgo como la tensión arterial, el 

índice de masa corporal, la hemoglobina glucosilada (HbA), uso o no de insulina, sexo, 

glucemia capilar, retinopatía y cirugía de catarata. De estos, el uso de insulina y los 

niveles de HbA o glucemia son los más significativos para el desarrollo de glaucoma en 

estos pacientes Además, diversos estudios genómicos han reportado la existencia de 

genes autonómicos que favorecen el desarrollo de diabetes y glaucoma, La neuropatía 

óptica isquémica se asocia sobre todo con alteraciones microangiopáticas que suceden 

en los pacientes diabéticos. La queratopatía y su relación con la DM es una situación 

poco estudiada aunque se sabe que no representa una entidad clínica seria desde el 

punto de vista patológico. Comprende una serie de síntomas y signos corneales entre los 

que se incluyen la queratitis puntiforme y erosiones epiteliales persistentes, sobre todo 

cuando el paciente ha sido sometido a vitrectomía, por el tratamiento tópico o el uso de 

lentes de contacto. El mecanismo fisiopatológico se explica por un aumento del 

metabolismo de polioles en el epitelio corneal. 

La retinopatía diabética es de las complicaciones más estudiadas debido a su incidencia 

y las repercusiones que tiene sobre la visión. Es la causa principal de pérdida visual en 

países industrializados y la incidencia en México se ha encontrado de 32% para la no 

proliferativa de cualquier grado y 63% para la proliferativa en grupos de edad entre la 
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quinta y sexta décadas de la vida, siendo más frecuente en diabéticos tipo 1. Se 

caracteriza por una microangiopatía que lleva a oclusiones vasculares que provocan 

comunicaciones arteriovenosas y neovascularización, con extravasación microvascular 

causada por alteraciones en la barrera hematorretiniana secundaria al daño endotelial. 

Todo esto se manifiesta en retina con hemorragias, edema y fenómenos exudativos.  

 

La formación de catarata en el paciente diabético se relaciona con alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa por el cristalino. El metabolismo del cristalino se lleva a 

cabo mediante la glucólisis anaerobia principalmente, seguida de la vía de las pentosas y 

finalmente el ciclo de Krebs. La energía la obtiene de la glucosa en el humor acuoso que 

en condiciones normales pasa por difusión al interior del cristalino donde se convierte 

inicialmente por acción de la hexocinasa en glucosa-6-fosfato para iniciar la glucólisis 

anaerobia. Otro mecanismo es la vía del sorbitol que, por acción de la aldosa reductasa, 

transforma a la glucosa en sorbitol y éste se desvía a conversión en fructosa por la poliol 

deshidrogenasa para iniciar la glucólisis. Ésta última vía es la menos usada. 

 

Los cambios en la densidad y transparencia del cristalino son provocados por 

acumulación del sorbitol que al encontrarse en cantidades elevadas impide la acción 

adecuada de la aldosa reductasa. Por lo tanto, se acumula aumentando la osmolaridad 

intralenticular, favoreciendo la entrada de Na+ y provocando acúmulo de agua en el 

cristalino. Asimismo, provoca salida de K+, lo que conduce a tumescencia por 

hiperhidratación y opacidad de las fibras del cristalino.  Se ha reportado que con un 

nivel de glucosa plasmática menor de 200 mg/dL la vía del sorbitol es apenas detectable 

en el cristalino, pero si la glucosa se encuentra por arriba de 200 mg/dL, la aldosa 

reductasa se satura y da paso a la vía del sorbitol, provocando las alteraciones ya 

explicadas 
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. 
La incidencia de este tipo de catarata es del 15% en personas entre los 50 y 60 años de 

edad, manifestándose en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o 2 mal controlada, de 

acuerdo con los valores ya mencionados. Se manifiesta inicialmente como opacidades 

puntiformes y blanquecinas bilaterales que progresan rápidamente a opacidades totales, 

provocando incapacidad visual en cerca de 5 a 10 millones de personas anualmente 16 

Las alteraciones metabólicas del cristalino no sólo provocan la formación de catarata. El 

aumento en la osmolaridad y, por lo tanto, de la densidad e hidratación del cristalino, 

pueden provocar cambios refractivos del mismo. Además de los cambios metabólicos 

secundarios a la DM, la edad contribuye a la modificación en la forma del cristalino y 

su relación con su poder refractivo; se ha encontrado que hay correlación entre la edad y 

el tiempo de evolución de la DM con el grosor y la curvatura del cristalino. En los 

pacientes diabéticos jóvenes hay crecimiento de la zona anterior del cristalino en 

comparación con pacientes sanos y en los viejos hay aumento en la convexidad del 

cristalino con la edad que da como resultado del aumento en el poder refractivo y, por lo 

tanto, una mayor tendencia a la miopía. En pacientes no diabéticos, por contraste, la 

tendencia es hacia la hipermetropía. Esto se explica por la llamada paradoja del 

cristalino, que indica que la disminución en el poder refractivo con la edad se compensa 

con aumento en la convexidad del mismo.  Es posible que debido a esto, la miopía se 

considere como un factor de riesgo para el desarrollo de catarata ya que la catarata 

subcapsular posterior y nuclear se asocia con una refracción miópica. 

 

Sin embargo, no se ha definido con exactitud si el paciente diabético sufre cambios 

refractivos miópicos o hipermetrópicos en relación con el nivel de glucosa, e inclusive 

se ha reportado que no hay cambios refractivos en pacientes diabéticos.  
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Además de esto, no se ha establecido el nivel de glucosa, ya sea capilar o plasmática, en 

el cual ocurren cambios en el estado refractivo del cristalino. Como ya se mencionó, a 

partir de los 200 mg/dL de glucosa hay alteraciones en las vías metabólicas del 

cristalino. En un estudio realizado por Nanouk en el que se estudió el efecto de la 

glucosa en diabéticos tipo 1 sobre el cristalino en 301 ojos (114 pacientes con DM1, 

112 con DM2 y 75 controles sanos), se encontró que la DM1 tiene mayor efecto en 

cuanto a la biometría del cristalino que la DM2, sobre todo en cuanto al grosor y la 

forma. No se observaron cambios significativos en cuanto a la refracción aunque sí tuvo 

tendencia a disminuir en relación con mayor edad y tiempo de duración de la DM. Sin 

embargo, Sonmez reportó que los niveles de glucosa en diabéticos tienen relación con 

alteraciones en el poder refractivo del cristalino. En su estudio comparó el estado de la  

refracción en diabéticos con glucemia de 300 mg/dL o más al ingreso y después de 

tratamiento hipoglucemiante. 

 

El interés de este estudio radica en investigar las alteraciones en el estado de la 

refracción en sujetos mexicanos diabéticos tipo 2 en relación con el nivel de glucosa 

capilar de acuerdo con el valor referido para pacientes controlados según la ADA. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha detectado que ocurren cambios en el estado de la refracción del ojo cuando hay 

niveles de glucemia capilar mayores de 126 mg/dL, pero no se ha determinado si hay 

alguna relación directamente proporcional entre el nivel de glucosa capilar y la 

magnitud de cambio del estado refractivo del ojo. 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

Debido a que se realiza el procedimiento de refracción en pacientes con DM2 durante la 

evaluación oftalmológica de rutina y en muchas ocasiones tienen niveles de glucosa 

capilar elevados, lo que obliga en ocasiones a posponer dicho procedimiento por las 

posibles variaciones del estado de la refracción. Por ello, es de utilidad saber si hay 

alguna relación entre el valor de glucosa capilar y la magnitud del cambio del estado de 

la refracción de los ojos de estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

GENERALES  

Conocer si ocurre alguna variación del estado de la refracción en los ojos de pacientes 

con DM2 si los niveles de glucosa capilar se incrementan por arriba de 126 mg/dL. 

ESPECÍFICOS 

Cuantificar y comparar la variación del estado de la refracción según el nivel de glucosa 

capilar. 

Determinar si hay alguna relación entre el nivel de glucosa capilar y la magnitud del 

cambio del estado de la refracción ocular. 

HIPÓTESIS 

El nivel de glucosa capilar superior a 126 mg/dl causa cambios en el estado de la 

refracción ocular induciendo miopía. A mayor glucemia, mayor será el cambio en el 

estado de la refracción. Por tanto, puede haber una correlación positiva entre la 

glucemia capilar y el estado de la refracción. 
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UNIVERSO Y MUESTRA 

Pacientes que acudieron a la Consulta de Refracción del Hospital General de México en 

el periodo comprendido entre marzo de 2008 y mayo de 2009, que cumplieran con los 

criterios descritos a continuación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes de sexo masculino y femenino de cualquier edad 

• Pacientes con DM2 

• Pacientes con glucosa capilar preprandial mayor a 126 mg/dL 

• Pacientes fáquicos 

• Pacientes con medios refringentes transparentes 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes sin diagnóstico de DM2 

• Pacientes áfacos o pseudofáquicos 

• Pacientes con aumento de la densidad del cristalino 

• Pacientes con cualquier tipo de catarata 

• Pacientes con cualquier tipo de alteración en los medios refringentes que no 

permita conocer el estado de la refracción mediante retinoscopía estática 

• Pacientes con diagnóstico de cualquier tipo de glaucoma 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que no regresaran a la segunda consulta de revisión 

• Pacientes que en la segunda consulta de revisión tuvieran niveles de glucosa 

capilar preprandial mayores que en la primera visita 

• Pacientes que en la segunda consulta de revisión presentaran algún tipo de 

alteración en los medios refringentes que no permitiera conocer el estado de la 

refracción mediante retinoscopía estática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

DISEÑO DE TRABAJO Y MÉTODO  

DISEÑO DE TRABAJO 

Observacional, prospectivo, longitudinal.  

 
MATERIALES 

• Glucómetro digital marca Lifescan modelo OneTouch SureStep 

• Tiras reactivas para el glucómetro digital 

• Lámpara de hendidura 

• Foróptero 

• Caja de lentes de prueba 

• Armazón de pruebas 

• Retinoscopio de banda marca Welch Allyn 

• Lente de 90 dioptrías 

• Cartilla de Snellen 

 

MÉTODO  

Evaluación 

De cada paciente que acudió a la consulta de refracción se obtuvieron, en la visita basal, 

los siguientes datos de la historia clínica oftalmológica: edad, sexo, antecedente de 

DM2, exploración oftalmológica en la que se indicara ausencia de patología en córnea, 

cristalino o retina que pudiera alterar el estado de la refracción o, en caso de no haber 

reporte de dicha exploración, se exploró al paciente mediante biomicroscopía con 

lámpara de hendidura. A continuación se le practicó prueba de glucosa capilar en 

ayunas con glucómetro digital. En caso de tener cifras de glucosa mayores a 126 mg/dL, 
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se practicó esquiascopía con retinoscopio de banda y lentes de prueba, registrando los 

resultados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel. Posteriormente, se indicó al 

paciente continuar con mejor control glucémico y se le citó un mes más tarde (segunda 

visita de control) para determinar nuevamente glucosa capilar y esquiascopía, 

registrando nuevamente los resultados en la misma hoja de cálculo. 

 
Manejo de los datos y análisis estadístico 

Se ordenaron los pacientes si tuvieron o no cambios de la refracción, eliminando a los 

que no tuvieran cambios en la segunda visita. Se elaboraron tablas comparando las 

dioptrías de esfera y de cilindro de la primera visita con las obtenidas en la visita de 

seguimiento, tanto para el ojo derecho como para el izquierdo. Asimismo, se hicieron 

tablas comparativas entre la revisión basal y la final del equivalente esférico y la 

magnitud de cambio refractivo de cada ojo. 

 

Se les dividió en tres grupos de acuerdo con el nivel de glucemia: Grupo 1 (127-199 

mg/dL), Grupo 2 (200- 299 mg/dL) y Grupo 3 (≥300 mg/dL). Se elaboraron tablas 

comparativas de los valores de dioptrías de esfera y de cilindro de cada grupo tanto en la 

visita basal como en la segunda. Se obtuvo un promedio de la glucemia en la primera y 

segunda visitas. 

 

Por último, se colocaron en una tabla de comparación los cambios refractivos 

encontrados en la primera y la segunda visitas. 

 

Se utilizó la prueba estadística no paramétrica de T de Student de una cola para 

comparar la significancia de las diferencias entre las mediciones. El nivel de 

significancia (α) se estableció en 99% (P ≤ 0.01). 
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RESULTADOS 

DEMOGRÁFICOS 
 
Se incluyeron 36 pacientes que acudieron a la consulta de refracción del Hospital 

General de México con diagnóstico de DM2 en el periodo de marzo de 2008 a junio de 

2009. De ellos, 11 (30.5%) eran hombres y 25 (60.4%) mujeres, con edades de 24 a 75 

años (media 54.5 años) (Figura 1). De los 36 pacientes, se eliminó uno (2.7%) por 

presentar, comparando con la primera visita, un aumento de la glucemia de 127 a 193 

mg/dL y otros cuatro (11.1%) debido a que no tuvieron cambio en la refracción respecto 

de la primera visita.  

 

Los 31 pacientes finalmente incluidos en el estudio tuvieron glucemia capilar 

preprandial igual o mayor que 126 mg/dL, con rango de 127 a 372 mg/dL y media de 

199 mg/dL (Figura 2). De ellos, quedaron incluidos 9 en el Grupo I, 15 en el Grupo 2 y 

7 pacientes en el Grupo 3 (Tabla 1).  

 

GLUCEMIA 

En la segunda visita para revisión de control se encontró una glucemia promedio de 

112.4 mg/dL (rango 99 mg/dL a166 mg/dL) (Figura 4) que comparada con la glucemia 

inicial mostró P = 0.06 E-12 (Figura 5, Tabla 2).  

En el Grupo 1, las cifras de evaluación inicial de la glucemia fueron en promedio de 194 

mg/dL, de 229 mg/dL en el Grupo 2 y de 322 mg/dL en el Grupo 3 (Tabla 1, Figura 3). 

 

 

 



17 
 

 

RETINOSCOPÍA 

En el Grupo 1, la retinoscopía inicial (basal), mostró valores de esfera promedio de - 

0.25 dioptrías (D) en el ojo derecho de -0.05 D y en el izquierdo de -0.44 D, con 

cilindro promedio de -0.83 D y en ojo derecho de -1.00 D y en el izquierdo de -0.66 D. 

En este grupo, la segunda visita mostró valores comparativos de esfera promedio de 

-0.05 D con P = 0.026888. En ojo derecho un promedio de esfera de +0.083 D y 

comparando con la primera visita, P = 0.2. Para el ojo izquierdo se encontró un 

promedio de -0.66 D y P = 0.39. El promedio de cilindro fue -0.9 D con P = 0.19. En el 

ojo derecho, promedio de -1.02 D con P = 0.37 y para el ojo izquierdo el promedio fue 

de -0.77 con P = 0.21 (Tabla 3). 

 

En el Grupo 2 el promedio de esfera en la retinoscopía basal fue -0.25 D; en el ojo 

derecho de -0.2D y en el izquierdo de -0.3 D. Valores de cilindro promedio de -1.18 D 

para el ojo derecho y de -1.06 D para el izquierdo. En la segunda visita, el promedio de 

esfera fue de +0.22 D con P = 0. 000000002 al comparar con los valores esféricos 

iniciales. En el ojo derecho el promedio de esfera de la segunda retinoscopía fue de 0.33 

D y al compararlo con la primera retinoscopía se encontró P = 1.38. Para el ojo 

izquierdo un promedio de +0.11 con P = 0.000039. El promedio de cilindro fue de -1.13 

D con P = 0.35 en ojo derecho al comparar con cilindro basal. En el ojo izquierdo el 

promedio fue de -1.06 D con P = 0.5 (Tabla 4). 

 

Para el Grupo 3, la esfera promedio en la revisión basal fue de -0.87 D con un valor 

promedio de -0.64 D en el ojo derecho y de -0.85 D en el izquierdo. El cilindro 

promedio encontrado fue de -0.72 D, con valor promedio para el ojo derecho e 
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izquierdo de -0.75 D. En la segunda retinoscopía los valores de esfera promedio fue de 

-0.42 D (P = 0.000363). En el ojo derecho el promedio de esfera fue de -0.25 D y al 

compararlo con la esfera basal P = 0.21. En el ojo izquierdo se encontró un promedio de 

esfera de -0.39 D con P = 0.0018. En cuanto al cilindro, el ojo derecho presentó un 

promedio de -0.60 D con P = 0.11 y el izquierdo un promedio de -0.67 con P = 0.28 

(Tabla 5).  

 

MUESTRA TOTAL  

En la retinoscopía basal realizada a los 31 pacientes (62 ojos) se encontró, en los ojos 

derechos, un rango de variación de -4.00 a +2.50 D con una media de +1.25 D de esfera 

y de -5.5 a -0.25 D (media -0.625 D) de cilindro (Tabla 6). En los ojos izquierdos, los 

valores respectivos fueron de -4.00 a +3.5 D (media +1.25 D) de esfera y -6.00 a 0 D 

cilíndricas (media -0.25 D) (Tabla 7).  

 

La segunda retinoscopía mostró para los ojos derechos una media de esfera de +1.00 D 

(rango -2.00 a +3.50 D, P = 0.00007) y una media de cilindro de -0.75 D (rango -5.50 a 

0 D, P = 0.35) (Tabla 6). En los ojos izquierdos se encontró una media de esfera de 

+1.50 D (rango -3.75 a +4.50 D, P = 0.00000004) y una media de cilindro de -0.25 D 

(rango -6.75 a 0 D, P = 0.44) (Tabla 7). 

 

EQUIVALENTE ESFÉRICO 

En la visita basal, el equivalente esférico promedio para los ojos derechos fue de -0.73 

D y para los izquierdos de -0.68 D. En la segunda retinoscopía, el equivalente esférico 

promedio para los ojos derechos fue de -0.45 D (P = 0.0015 vs. la primera) y para los 

izquierdos de -0.41 D (P = 0.00030 vs. la primera) (Tabla 8). 
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MAGNITUD DE CAMBIO 

Se demostró una magnitud de cambio esférico promedio en los ojos derechos de +0.33 

D y una magnitud de cambio de cilindro de +0.24 D. En los ojos izquierdos la magnitud 

de cambio esférico promedio fue de +0.37 D, mientras que la de cilindro fue de 0 D 

(Tabla 9). 

 

DEFECTO REFRACTIVO 

En la visita basal, el defecto de refracción más común en los ojos afectados fue la 

miopía (N=13). En orden descendente, se identificaron también casos de astigmatismo 

miópico compuesto con la regla (N = 8), astigmatismo mixto con la regla (N = 6), 

astigmatismo miópico simple con la regla (N = 5), astigmatismo hipermetrópico 

compuesto contra la regla (N = 5), astigmatismo miópico compuesto contra la regla 

(N = 4), astigmatismo miópico compuesto oblicuo (N = 3), emetropía (N = 3), 

astigmatismo hipermetrópico compuesto con la regla (N = 2) y astigmatismo 

hipermetrópico simple contra la regla (N = 1). 

 

En la visita final, el defecto de refracción más común fue nuevamente la miopía 

(N = 10). Sin embargo, el orden y la frecuencia de otros casos fue diferente, puesto que 

las cifras fueron: astigmatismo miópico compuesto contra la regla (N = 7), astigmatismo 

mixto con la regla (N = 7), astigmatismo miópico compuesto con la regla (N = 5), 

astigmatismo hipermetrópico compuesto contra la regla (N = 5), astigmatismo miópico 

compuesto oblicuo (N = 3), emetropía (N = 3), astigmatismo hipermetrópico simple 

contra la regla (N = 2) y astigmatismo hipermetrópico compuesto con la regla (N = 1) 

(Figura 6, Tabla 10). 

El monto promedio total de la miopía en el ojo derecho fue de 0.39 D y de 0.41 D en el 

ojo izquierdo. 
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DISCUSIÓN 

La DM2 es una enfermedad crónica, con gran impacto como problema de salud pública 

de alta prioridad a grado de adquirir en la actualidad un carácter prácticamente 

epidémico. El control de la glucemia y otras manifestaciones metabólicas y clínicas de 

la DM2 depende de un programa sistemático de tratamiento farmacológico 

(hipoglucemiantes orales, insulina, otros moduladores metabólicos), dietético y de las 

comorbilidades, así como de modificación de hábitos de estilo de vida (actividad física 

para contrarrestar el sedentarismo, suspensión de otros hábitos nocivos como 

tabaquismo, alcoholismo, dieta sin control, etc).  

 

Partiendo de las observaciones de que la glucemia por arriba de 200 mg/dL se asocia 

con aumento de la densidad y pérdida de la transparencia del cristalino, dando como 

resultado las alteraciones de la refracción

cuantificamos estas en un grupo de pacientes con control glucémico inadecuado.  

 

El promedio de glucemia en la primera visita en la población en estudio fue de 199 

mg/dL divididos, según el nivel de la glucemia en los tres grupos. Los promedios fueron 

de 184 mg/dL para el Grupo 1, de 229 para el Grupo 2 y de 322 para el Grupo 3. En 

comparación con la glucemia promedio en la evaluación final, que fue de 112.4 mg/dL 

se demostró una P = <0.01. 

 

Asimismo, comparando la refracción basal con la refracción en la evaluación final por 

Grupo, se encontró que los valores de esfera promedio fueron de -0.05 D (P = 

0.026888), +0.22 D (P = 0.000000002) y -0.42 D (P = 0.000363) en los Grupos 1, 2 y 3, 
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respectivamente. Estas diferencias son estadísticamente significativas, por lo que se 

demuestra que incluso los pacientes con glucemia >126 pero ≤199 mg/dL tienen 

probabilidad de presentar un cambio importante en el estado de refracción, aunque de 

menor magnitud que aquellos con glucemia ≥200mg/dL. Esto contrasta con lo ya 

referido que se cita en la literatura

y es un hallazgo importante debido a que alerta para procurar siempre un 

mejor control de la glucemia y evitar así alteraciones importantes en la refracción. Sin 

embargo, al comparar los valores de esfera y cilindro por ojo y por grupo, se encontró 

que los cambios en la esfera y cilindro de ambos ojos no fueron estadísticamente 

significativos. Excepto en el Grupo 2, en el que los valores comparativos de esfera en el 

ojo izquierdo tuvieron P = 0.000039. 

 

Es también importante señalar que las variaciones significativas en la muestra de 

pacientes incluida en este estudio ocurrieron solamente en los valores de esfera. Esto 

indica que la hiperglucemia produce cambios en la forma del cristalino modificando su 

diámetro, mas no su curvatura, lo que explica que el defecto de refracción más común 

en estos pacientes haya sido la miopía. Si bien en la segunda visita —cuando había un 

mejor control de la glucemia— se identificó un número similar de pacientes con miopía 

(N=13 vs. N=10), cuya magnitud fue menor, con un monto promedio total de la miopía 

en el ojo derecho fue de 0.39 D y de 0.41 D en el ojo izquierdo. Este hallazgo puede 

contribuir a definir con mayor precisión el tipo de alteración de la refracción esperable 

en relación con el nivel de glucemia. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio no permiten determinar cuál es el nivel de 

glucemia capilar a partir del cual comienzan los cambios en la refracción. 
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No obstante, se encontraron, con glucemia por arriba del valor considerado como 

control satisfactorio (126 mg/dL), modificaciones en el estado refractivo del cristalino. 

Se ha reportado que la DM1 tiene mayor efecto que la DM2 en cuanto a la biometría del 

cristalino, sobre todo en cuanto al grosor y la forma pero sin cambios significativos en 

cuanto a la refracción
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CONCLUSIONES 

Se demostró que hay cambios en la refracción de los ojos de pacientes con DM2 con 

glucemias capilares ≥126 mg/dL, lo que significa que las alteraciones en el metabolismo 

del cristalino ocurren incluso desde niveles de glucemia considerados hasta ahora como 

de control aceptable. Los cambios fueron significativos para la esfera, comprobando que 

el defecto de refracción predominante es la miopía. 

 

No se puede determinar con estos resultados el nivel específico de glucemia a partir del 

que comienzan los cambios en la refracción. 

 

Es necesario diseñar y conducir más estudios prospectivos al respecto con un mayor 

número de casos, con pacientes con otros tipos de DM y controles sanos. 
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ANEXOS 
 
 

 
 
Figura 1. Relación por sexo. 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 2. Valores de glucemia en la 1ª revisión. 
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Tabla 1. Valores de glucemia por grupo. 
 

  
Grupo 1 

(127-199 mg/dL) 
Grupo 2 

(200-299 mg/dL)
Grupo 3 

(>300 mg/dL) 
  188 256 312 
  194 208 310 
  197 239 372 
  171 231 305 
  199 285 321 
  194 232 310 
  196 209 325 
  196 229   
  175 225   
    223   
    261   
    288   
    212   
    214   
    200   
Promedio 194 229 322.1428571 
  
 
 
 
 
 

 
 
Figura 3. Comparación de valores de glucemia de acuerdo con el Grupo. 
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Figura 4. Valores de glucemia en la segunda revisión. 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 5. Comparación de valores de glucemia entre primera y segunda revisiones. 
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Tabla 2. Valores de glucemia en la primera y segunda revisiones. 
 

Glucemia 
1ª Revisión 

Glucemia 
2ª Revisión 

188 110 
256 130 
208 135 
239 131 
312 118 
310 105 
231 115 
194 100 
285 130 
232 166 
197 116 
171 113 
209 130 
199 129 
372 100 
229 113 
225 112 
194 99 
233 110 
305 128 
196 105 
261 130 
196 111 
200 130 
321 124 
288 131 
310 130 
175 125 
325 107 
214 134 
200 114 
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Tabla 3. Valores de esfera y cilindro por ojo y de acuerdo con retinoscopía inicial y 
final de los pacientes del Grupo 1. 
 

Grupo 1 
Esfera 1a 

OD 
Esfera 2a 

OD 
Esfera 1a 

OI 
Esfera 2a 

OI 
Cilindro 
1a OD 

Cilindro 2a 
OD 

Cilindro 1a 
OI 

Cilindro 2a 
OI 

1.25 1.5 1 0 -0.25 -0.5 0 0 
-2.5 -2 -3.5 0 0 0 0 0 
-1 -0.5 -1 0 0 -0.5 0 -0.5 
0.5 -0.5 0 0 0 0 0 0 
0 0.25 0 0 0 0 0 0 

1.75 2 0 -0.75 -4 -4 -0.75 -0.5 
1 1.5 0.5 -5 -4.5 -4 -5 -6 

-0.25 -0.25 -0.25 0 -0.25 -0.25 0 0 
-1.25 -1.25 -0.75 -0.25 0 0 -0.25 0 

 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Valores de esfera y cilindro por ojo y de acuerdo con retinoscopía inicial y 
final de los pacientes del Grupo 2. 
 

Grupo 2 
Esfera 1a 

OD 
Esfera 
2a OD 

Esfera 1a 
OI 

Esfera 2a 
OI 

Cilindro 1a 
OD 

Cilindro 2a 
OD 

Cilindro 1a 
OI 

Cilindro 2a 
OI 

0.25 0.75 -0.5 -0.5 -0.25 -0.5 0 0 
-0.5 0 1.25 1.5 0 0 -1 -1 
-1 -0.5 0 0.5 -4.5 -4.25 -0.5 -0.5 
0 0.5 -0.75 -0.5 0 0 -0.25 0 

-0.5 0 -1.25 -0.75 0 0 -3.5 -3.5 
3 3.5 0 0.5 -5.5 -5.5 0 0 

-0.5 1 -0.25 0 -2 -1.5 0 0 
-0.75 -0.25 3.5 4.5 -1 -0.25 -6 -6.75 
-1.75 -1.5 0.5 1 -0.25 0 -0.25 0 
-1.25 -1.25 -1.25 -0.75 -1.25 -1 -0.75 -0.5 
0.5 1.5 -3 -2 -0.25 -1.75 -0.25 -0.5 

-0.75 -0.5 -1.25 -1.25 -1 -0.75 -1.5 -1 
-2 -1.5 0.75 1 -1 -0.75 -0.5 -1.5 

0.25 0.75 -0.75 -0.5 -0.75 -0.75 -1 -0.5 
2 2.5 -1.5 -1 0 0 -0.5 -0.25 
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Tabla 5. Valores de esfera y cilindro por ojo y de acuerdo con retinoscopía inicial y 
final de los pacientes del Grupo 3. 
 

Grupo 3 
Esfera 1a 

OD 
Esfera 2a 

OD 
Esfera 1a 

OI 
Esfera 2a 

OI 
Cilindro 1a 

OD 
Cilindro 2a 

OD 
Cilindro 1a 

OI 
Cilindro 2a 

OI 
0 0.25 0 0.25 -1 -1 -2.5 -2.5

-4 -3.75 -4 -3.75 -1.25 -1 -0.75 -0.75
-0.75 -0.25 -1.25 -0.75 -1 -0.25 -0.75 -0.5

-1.5 1.5 0 1 -0.5 -0.5 -0.5 -0.25
1 0.75 0 0.25 -0.75 -0.75 -0.75 -0.25

0.25 -0.75 -0.75 -0.25 0 0 0 0
0.5 0.5 0 0.5 -0.75 -0.75 0 -0.5

 
 
 
Tabla 6. Comparación de 1ª y 2ª refracción en ojo derecho.  
 

Ojo derecho 
1ª refracción 2ª refracción 

+1.25 = -0.25 x 180º + 1.50 = -0.50 x 180° 
+0.25 = -0.25 x 90º + 0.75 = -0.50 x 90° 

-0.50  Neutro 
-1.00 = -4.50 x 20º -0.50 = -4.25 x 20° 

-1.00 x 15º +0.25 = -1.00 x 15º 
-4.00 = -1.25 x 90º -3.75 = -1.00 x 90° 

Neutro + 0.50 
-2.50 - 2.00 
-0.50 Neutro 

+3.00 = -5.50 x 15º +3.50 = - 5.50 x 180° 
-1.00 -0.50 = -0.50 x 90° 
+0.50 -0.50 

+0.50 = -2.00 x 15º + 1.00 = - 1.50 x 15° 
Neutro + 0.25 

-0.75 = -1.00 x 90º - 0.25 = - 0.25 x 90° 
-1.75 = -0.25 x 50º -1.50 

-1.25 = -1.25 x 108º - 1.25 = - 1.00 x 105° 
+1.75 = -4.00 x 10° + 2.00 = - 4.00 x 10° 
+0.50 = -0.25 x 100° + 1.50 = -1.75 x 90° 
+ 1.00 = 0.50 x 90° + 1.50 = - 0.50 x 90° 

+ 1.00 = - 4.50 x 15° + 1.50 = - 4.00 x 15° 
- 0.75 = - 1.00 x 180° - 0.50 = - 0.75 x 180° 
-0.25 = - 0.25 x 180° - 0.25 x 180° 
- 2.00 = -1.00 x 180° - 1.50 = - 0.75 x 180° 
+ 0.25 = - 0.75 x 165° + 0.75 = - 0.75 x 165° 

+ 2.00 + 2.50 
- 1.50 - 0.75 
-1.25 - 1.25 

+0.50 = -0.75 x 90º + 0.50 = -0.75 x 90° 
-0.50 -0.50 

+ 1.25 = - 1.00 x 90° + 1.50 = - 1.00 x 90° 
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Tabla 7. Comparación de 1ª y 2ª refracción en ojo izquierdo. 
 

Ojo izquierdo 
1ª refracción 2ª refracción 

+1.00 + 1.50 
-0.50 x 0º + 0.50 = -0.50 x 0° 

-0.75 = -0.25 x 0º -0.50 
-1.25 = -3.50 x 170º -0.75 = -3.50 x 170° 

-2.50 x 0º +0.25 = -2.50 x 0º  
-4.00 = -0.75 x 80º - 3.75 = -0.75 x 80° 

Neutro + 0.50 
-3.75 - 3.00 
-0.25 Neutro 

+3.50 = -6.00 x 170º + 4.50 = - 6.75 x 0° 
-1.00 -0.50 = -0.50 x 90° 

Neutro -0.50 
+0.50 = -0.25 x 0º + 1.00 

Neutro + 0.25 
-1.25 = -0.75 x 90º - 0.75 = -0.50 x 90°  
-3.00 = -0.25 x 130º -2.00 = -0.50 x 90º 
-1.25 = -1.50 x 20º - 1.25 = - 1.00 x 20° 

-0.75 x 0° + 0.50 = - 0.50 x 0° 
+ 0.75 = - 0.50 x 90° + 1.00 = -1.50 x 90° 

- 0.50 x 90° + 1.00 = - 0.25 x 90° 
+ 0.50 = - 5.00 x 160° + 0.75 = - 5.00 x 160°

- 0.75 = - 1.00 x 0° - 0.50 = - 0.50 x 0° 
- 0.25 Neutro 

- 1.50 = -0.50 x 0° - 1.00 = - 0.25 x 0° 
- 0.75 x 0° + 0.25 = - 0.25 x 0° 

+ 0.75 + 1.00 
- 0.75 - 0.25 

-0.75 = -0.25 x 0º - 0.75 
Neutro + 0.50 = -0.50 x 90° 
-0.50 -0.50 x 0° 

+ 1.50 = - 0.50 x 90° + 1.50 = - 0.50 x 90° 
 



31 
 

 
Tabla 8. Total de equivalente esférico comparando 1ª y 2ª revisión de ojo derecho con 
ojo izquierdo. 
 

Equivalente esférico en dioptrías (D) 
Ojo derecho 1a Ojo derecho 2a Ojo izquierdo 1a Ojo izquierdo 2a 

1.12 1.25 0 0 
0.12 0.5 -0.25 -0.25 

0 0 -0.87 0 
-3.25 -2.62 -3 -2.25 

0 -0.75 -1.25 -1 
-4.62 -4.25 -4.37 -4.12 

0 0.5 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 

-5.25 -6 0.5 1.12 
-1 -0.75 0 -0.75 
0 0 0 0 

-1.5 0.25 0.37 0 
0 0 0 0 

-1.25 -0.37 -1.62 -1 
-1.87 0 -3.12 -2.25 
-1.87 -1.75 -2 -1.75 
-0.25 0 -0.37 0.25 
-0.87 -0.5 -1.12 -0.5 
0.38 0.63 -0.5 0.25 
0.75 1.25 -0.25 0.88 
-1.25 -0.5 -2 -1.75 
-1.5 -0.87 -1.25 -0.75 
-0.37 -0.12 0 0 
-2.5 -1.87 -1.75 -1.12 
-0.12 0.38 -0.37 0.12 

0 0 0 0 
0 0 0 0 

-2.25 -2.25 -0.37 -0.37 
1.87 1.8 1.12 1.1 
-1.12 -1.12 -1.75 -1.75 

0 0 -0.87 0 
0.12 0.12 0 0.25 

0 0 0 -0.25 
0.75 1 1.25 1.25 
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Tabla 9. Magnitud del cambio refractivo en ojo derecho e izquierdo. 
 

Magnitud de cambio en dioptrías (D) 
Ojo derecho Ojo izquierdo 

Esfera Cilindro Esfera Cilindro 
-0.75 -0.25 0.5 0 
0.5 -0.25 0.5 0 
0.5 0 0.25 0.25 
0.5 0.25 0.5 0 
1.25 0 0.25 0 
0.25 0.25 0.25 0 
0.5 0 0.5 0 
0.5 0 0.75 0 
0.5 0 0.25 0 
0.5 0 1 -0.75 
0.5 -0.5 0.5 -0.5 
-1 0 -0.5 0 
0.5 0.5 0.5 0.25 
0.25 0 0.25 0 
0.5 0.75 0.5 0.25 
0.25 0.25 1 -0.25 

0 0.25 0 0.5 
0.25 0 0.5 0.25 

1 -1.5 0.25 -1 
0.5 0 1 0.25 
0.5 0.5 0.25 0 
0.25 0.25 0.25 0.5 

0 0 0 0.25 
0.5 0.25 0.5 0.25 
0.5 0 0.25 0.5 
0.5 0 0.25 0 
0.75 0 0.5 0 

0 0 0 0.25 
0 0 0.5 -0.5 
0 0 0.5 -0.5 

0.25 0 0 0 
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Figura 6. Representación de la frecuencia de los defectos refractivos encontrados 
 
Miopía: M 
Astigmatismo miópico compuesto: AMC 
Astigmatismo miópico mixto con la regla: AMXXR 
Astigmatismo miópico simple con la regla: AMSCR 
Astigmatismo hipermetrópico compuesto contra la regla: AHCvsR 
Astigmatismo miópico compuesto contra la regla: AMCvsR 
Astigmatismo miópico compuesto oblicuo AMCO 
Emetropía: E 
Astigmatismo hipermetrópico compuesto con la regla: AHCCR 
Astigmatismo hipermetrópico simple contra la regla: AHSvsR 
 
 
 
 
 
 
Tabla 10. Frecuencia de los defectos refractivos encontrados. 
 

Defecto refractivo 1ª visita, N 2ª visita, N 
Miopía 13 10 
Astigmatismo miópico compuesto  8 5 
Astigmatismo mixto con la regla  6 7 
Astigmatismo miópico simple con la regla  5 2 
Astigmatismo hipermetrópico compuesto contra la regla  5 5 
Astigmatismo miópico compuesto contra la regla  4 7 
Astigmatismo miópico compuesto oblicuo 3 3 
Emetropía 3 3 
Astigmatismo hipermetrópico compuesto con la regla 2 1 
Astigmatismo hipermetrópico simple contra la regla  1 2 
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