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“OPACIDAD DE CRISTALINO EN PACIENTES DIABETICOS: PREVALENCIA Y
ASOCIACION CON DEFICIENCIA VISUAL Y RETINOPATIA™

-INTRODUCCION

dmica mas fr asociada a la formacién de cataratas es la

La enfermedad

diabetes mellitus.!? En esta enfermedad se desarrollan distintos tipos de opacidad de

cristalino 3, mds comunmente corticales y subcapsulares posteriores; a estas opacidades se

les . refiere . habitual c. como cataratas diabéticas *‘verdaderas”, debido a que

evolucionan’: rdpidamente : en 'periodos de dias y generalmente aparecen de manera

simultdnea en a ojos.-Su desarrollo parece depender mis de la severidad de la

enfermedad “control por tiempo prolongado, que de su duracién.

las cataratas de un paciente diabético, se encuentran

Fr
opacidades nuc es muy parecido a las cataratas seniles que se encuentran

Sin embargo, en pacientes diabéticos adultos,

tipi ‘en’

especialmente mal conwol esta asociada una mayor proporcion de extraccion de

catarata en cbmpérécién con pacientes de la misma edad, pero sin diabetes. > Los
cambios pucdéhw 'esytar relacionados con el nivel de glucemia; la enfermedad
cardiovascular y sus factores de riesgo tienen poco efecto sobre la incidencia de cualquier
catarata relacionada con la edad.”

Estos cambios son el resultado de la acumulaciéon de glucosa en el cristalino y sus

productos metabdlicos, que forman un gradiente osmético, lo cual da como resultado

dos principal te por factores oxidativos, que llevan

alteraciones a nivel proteico,

de manera inevitable al desarrollo de opacidad de en ¢l cristalino (formacion de ca.larata).




% Como hos tejidos y células del ojo reciben la influencia tanto de la diabetes como
del envejecimiento, es concordante que se esté considerando a la glicacién avanzada

como un modulador posible en enfermedades visuales.®

En personas con diab se ha rado un mayor riesgo de afeccién en comparacion

con personas no diabéticas, asi 1a catarata es la causa mas frecuente de perdida visual

severa en . i dul Ad is los factores de riesgo que incrementan la

prevalencia de catarata son: mayor edad, mayor severidad de la retinopatia diabética, uso
de diuréticos, baja presién intraocular, fumar y baja presion diastdlica. 7 La agudeza
visual por la prucba de Snellen, ha sido el estindar tradicional usado para evaluar la
funcién visual y el efecto de las cataratas en ella. Una capacidad visual en equivalentes de
Snellen de 20/40 o mejor es considerado para }la mayoria de los clinicos como buena

visién, ya que permite a la mayoria de los pacientes manejar y leer periédicos.? Dentro de

los di pidemiolégi de enfermedades oculares, el Beaver Dam Eye Study,
considera éo'ri!é-"“ a la d visual de 20/40 o mejor.® Sin embargo, las
mediciones dc‘agudeza visual, indi la capacidad de resolucién del ojo para detalles

finos con el mejor contraste, pero no la posibilidad para identificar patrones de contraste
a distancia o caras u objetos cercanos. Una catarata puede progresar considerablemente

pero no afectar resultados en la prueba de agudeza visual, pero el paciente puede sentirse

i itado para reali: ciertas actividades como manejar en la noche o caminar en un

dia soleado y brillante. Se han propuesto dos pruebas para pl la de d

wvisual: la pru;ba de sensibilidad al contraste ¥ la prueba de deslumbramiento. Puede ser
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dificil evaluar el efecto que sobre la visidn tiene una opacidad minima en el cristalino,
especialmente si coexisten otras cﬂfermcdades oculares. °

Se ha estimado qQue la prevalencia q: catarata en el paciente diabético tipo 1 es de 27%., y
en el tipo 2 dev hastai»SG%A 4 Sé aes;ribe que los pacientes diabéticos entre 50 y 65 anos
tienen tasas mas altas dg cglﬁla y extraccidn de catarata que las que no tienen diabetes
(OR 4.2, 2.97).° En pacigmés diabéticos de raza negra se ha observado que presentan
diversos tipos de opacidﬁdes; 'esto, acompanado de diversos factores de riesgo para

vy la obesidad, asi como incremento de

catarata como lo son la diabetes, la hiper
masa corporal.” En’ estos  pacientes son mds comunes las opacidades “‘inicamente
corticales™, -con menor frecuencia en menores de 60 afios que en mayores de 60.'' Los

principales factores: de riesgo que se han identificado para cirugia de catarata en

diabéticos tipo 2 sbn la edad y el uso de insulina.'> En pacientes diabéticos se ha
reportado una prevalencia de catarata del 3824'> en pacientes de otras razas (no blanca ni

negra) al 49%.'? i

T35S CON .
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" PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer que proporcion de los pacientes diabéticos mayores de 40 afios tienen opacidad
de cristalino, la proporcion en que esta opacidad causa deficiencia visual y su asociacién

con réu'nopan’a.




HIPOTESIS

La opacidad de cristalino en diabéticos esta iada con una mnybr proporeién (OR: 3)
de retinopatia y genera deficiencia visual en mayor proborcién_ (OR: 3) qﬁc el resto de las

causas, -
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OBJETIVO

Identificar la prevalencia de la opacidad del cristalino en diabéticos, su asociacién con

retinopatia y la proporcion de deficiencia visual que ocasiona

: | TESIS CON
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FINALIDADES

Conocer la proporcién de pacientes diabéticos, en quienes la opacidad del cristalino
ocasiona deficiencia visual, que podria limitarse mediante cirugia de catarata, y si esta
limitacién podria estar asociada con mayor frecuencia a retinopatia diabética, lo cual

conllevaria un pronéstico quirtirgico desfavorable.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, analitico, observacional, y abierto. La
poblacién objetivo fueron los pacientes diabéricos de poblacién extrahospitalaria. La
poblacién accesible fueron los pacientes evaluados durante tres campaias de deteccién de
retinopatia diabética. Se trabajé con una muestra seleccionada en forma aleatoria, en
donde a cada caso se le asignd un control de la misma edad. Para un nivel de
significancia de 99.9%, con una prevalencia esperada de 49% y una minima de 38% de
catarata, se calculé un tarmano de muestra de 313 pacientes. Para un nivel de significancia
de 99%, con una prevalencia maxima de 22 % y una minima de 15% para retinopatia

15

diabética en poblacién extrahospitalaria i se calculé un fio de a de

232 pacientes. Para comparar la proporcién estimada de retinopatia en pacientes sin

opacidad de cristalino (15%) con la de pacientes con opacidad de cristalino, con un nivel

lculé un

de significancia de 95%, una potencia del 20% y una razén de ios de 3, se
tamaifio de muestra de 85 pacientes por grupo. El tamaflo de muestra final estimado fue

de 313 pacientes.

Dentro de los criterios de inclusién y de climinacion;se incluyeron los expedientes de los
15

d

pacicntes diabéticos tipo 2 eval )s en p de d ion de retinopatia diabética,

que tuvieran registrado el tiempo de evoluciéon de la diabetes, estado del cristalino, la
capacidad visual y el grado de retinopatia diabética. Se excluyeron los pacientes con
opacidades en la cémea y los que ya habian sido-sometidos a cirugia de catarata.

Las variables en estudio fueron opacidad de cristalino, que se consideré como

independiente y retinopatia diabética y deficiencia visual, que se consideraron como

;’“"’TGEN




depcndientes.‘ Las variables basales evaluadas fueron edad, tiempo de evolucién de la

diabetcs. uso de‘insn‘xliA ‘ de hiper ion arterial, indice de masa corporal,

on-.\s causas dc dcf‘cxencla wsual agudeza visual y capacidad visual, presencia de

rcunop;ma dla do de rcnnopatia diabética.

La dcfmc n opemuva dc opacxdad de cristalino fue la presencia de cualquier tipo de

opacldad quc pudxcra ser d: da con la la a de hendidura en un paciente sin

d:l::tac’non‘ pupnlar. Se tratd de una variable nominal, con escala dicotémica, que se
calificd como presente o ausente.

La definicién operativa de retinopatia diabética fue la presencia de cualquier grado de
retinopatia, dé écuerdo con la clasificacién de la Academia Americana de Oftalmologia.
Se traté de una variable nominal, con escala dicotomica, que se calificé como presente si
existia cualquier grado de retinopatia y como ausente cuando no existia re'u'nopau’a.

La definicién operativa de deficiencia visual fue la presencia de capacidad visual menor
a 20/40 en el ojo evaluado. Se tratd de una variable nominal, con escala dicotémica, que

se calificd como pr si la capacidad visual del ojo evaluado era menor a 20/40, y

como ausente si era igual o mayor a 20/40.
Para el calculo del indice de masa corporal se dividid el peso del paciente entre el

cuadrado de la talla.'® Se determiné la proporcién de opacidad de cristalino, retinopatia

diabética y deficiencia visual. Para evaluar la asociacion de opacidad de cristalino con

retinopatia, los paci con opacidad de cristali fueron asignados a un grupo (1,
casos) y los que no tenian opacidad a otro (2, controles). Se determind la proporcion de

visual y

retinopatia diabética en cada grupo. Para evaluar la iacién entre defici

opacidad de cristalino los paci con defici ia se asi on a un grupo (3, casos) y

14




los que no la tenian a otro (4, controles). Se determind la proporcidon de opacidad de
cristalino en cada grupo.

Las variables basales cualitativas se compararon mediante x*. Las variables cuantitativas
se compararon mediante t de Student para muestras independientes. La proporcion de
opacidad de cristalino se comparé con la reportada en la literatura mediante prueba z para
proporciones. La proporcidn de retinopatia diabética en cada grupos se compard mediante
x* razén de momios e intervalos de confianza. La comparacién de la proporcion de

deficiencia visual en pacientes con y sin opacidad de cristalino se realizé mediante x2,

TES'S CON
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RESULTADOS

Se evaluaron 313 pacuenles con cdad e 41’ a 87. aﬂos, con promcdlo de 585 (DE+ 9.9);

Li (62.0%), y 119

fa (83.1%) y 53 Ia

sual (32.9%), y 210 no (67.1%).

idad de cristalino en ¢l ojo derecho, se encontré una edad

En los 199
de 41.a 87 afk n proqicdio de 61.5 (DE+ 9.8). 147 pacientes eran de sexo femenino

(73.9%) yk5>2 de sexo mésculi.no (26.1%), con tiempo de evelucién de la diabetes de 1 a

io' 8.93, DE+ 8.012), 16 ian tr iento con i lina (8.0%), y 183

40 aiflos, (prom

tenian d de hiper i6n (52.3%) y 95 no (47.7%). El

no (92%), 104 p

indice de masa corporal tuvo un intervalo de 17.71 a 46.54 con promedio de 28.43 (DE+

4.84).

315 CON j s
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Enlos ! 14 pacientes sin opacidad de cristalino en el ojo derecho, se encontrd una edad de
41 a 73 aflos, con promcdio de 53.26 (DE+ 7.47), 94 pacientes eran de sexo femenino

(82.5%) ¥ 20 de sexo masculino (17.5%), con tiempo de evolucion de la diabetes de | a

2§ @os. [ romedi  5.81, DE+ 5.34), 4 tenian tratamiento con insulina (3.5%), ¥ 110 no

(96.5%); 51 _tenian dente de hipert ién (34.7%) y 63 no (55.3%). El

in ice de ma.sa corpoml tuvo un intervalo de 15.30 a 50 con promedio de 29.44 (DE+

s 43)

-En los 194 'cdn 0 idad de cristalino en ¢l ojo izquierdo, se encontré una edad

40 aﬂ0s (pro‘m vDE: 8.075), 16 tenian tratamiento con insulina (8.2%), y 178

no (9L. 3%). 1oo i tenian d de hiper i6n (51.5%) y 94 no (48.5%).
El indice de masa corpoml tuvo un intervalo de 17.71 a 46.54 con promecdio de 28.43

(DE+4.99)."

En los 119 paci sin idad de cristalino en el ojo izquierdo, s¢ encontré una edad

de 41 a 73 aifos, con promedio de 53.53 (DE+ 7.6), 97 pacientes eran de sexo femenino
(81.5%) y 22 de sexo masculino (18.5.%%), con tiempo de evolucién de Ia diabetes de 1 a
26 anos, con promedioc de 5.93 (DE+ 5.366), 4 tenian tratamiento con insulina (3.4%), y

tenian d de hipertensién (46.2%) y 64 no (53.8%).

115 (96.6%), 55

El indice de masa corporal tuvo un intervalo de 15.30 a 50 con promedio de 29.407 (DE+

5.18).
La comparacién de las variables basales mostré que la edad y el tiempo de evolucién

fueron mayores en los pacientes con opacidad de cristalino, en forma estadisticamente




significativa (p > 0.001). No se encontré diferencia estadisticamente en la distribucién
por sexo, antecedente de hipertension arterial, uso de insulina, ni indice de masa corporal.

En los pacientes con opacidad de criSt:ilind ch el ojo derecho (grupo 1, n = 199), se

encontrd retinopatia en 4l (20. 6%) yno se cncontré en 158 (79 4%) En los pacientes sin

opacidad de cristalino (grupo 2. n = ll‘!). se epconn-é retmgpatxq en 13 (11.4%) ¥y no se

encontré una dlferencla cstadisncamcme (p<0.001) y clinicamente significativa (RM

6.28 IC 95% de 3.27 a 12.20)

De los paci con defici ia visual en el ojo izquierdo (grupo 3, n = 103), 88 tenian

opacidad de cristalino (85.4 24) y 15 no (14.6%), de los pacientes sin deficiencia visual
(grupo 4, n = 210), 106 tenian opacidad de cristalino (50.5%6) y 104 no (49.5%). Se
encontré una diferencia estadisticamente (p<0.001) y clinicamente significativa (RM

5.76 IC 95% de 3.00 a 11.20).
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CONCLUSIONES

La prevalencia de encontrada de opacidad de cristalino, en pacientes diabéticos en

poblacion  extrahospitalaria mexicana, fue de 62%. Estuvo asociada en forma

estadisticamente significativa a una proporcién mayor de retinopatia diabética que en Jos

pacientes sin opacidad de cristalino, pero esta diferencia no fue clinicamente

fistica Y clini

significativa. La opacidad de cristalino se asocié en forma

significativa a deficiencia visual.

Por lo que podemos concluir que en este estudio realizado en poblacién mexicana, los
factores de riesgo ascociados a presencia de catarata fueron la edad, y el tiempo de
evolucién de diabetes; no se encontré una asociacién estadistica con mayor indice de

masa corporal o d de hiper ién arterial.
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DISCUSION

La prevalencia de op

‘*=d de cristalino (1 1%) fue menor a la minima esperada ( 15%).

enp sin op

La cxrugm de calarata es una de las mas realizadas en todo el mundo. La prevalencia de

esta enudad en el paci diabético, y representa la causa mas frecuente de

deficiencia visual.en pacientes diabéticos mexicanos '7 y de pérdida visual severa en

paci con : diab tipo 2.'"" La presencia de catarata no unicamente representa

limitacién visual para el paciente: también puede ser una limitante para la evaluacién de!
fondo del ojo en un primer nivel de atencién y para el seguimiento y tratamiento de la
retinopatia diabética, por parte del especialista.

Cuando se compara con la poblacién no diabética, la catarata progresa a un nivel que
requiere cirugia a2 una edad mas temprana, en cada grupo de edad.'* Aunque en estudios
prospectivos no se ha encontrado que la cirugia de catarata modifique en forma adversa la

evolucion de la retinopatia,'®*° se conoce que las causas principales de deficiencia visual

después de cirugia de catarata en diabéticos es la presencia de retinopatia de grados

avanzados y edema macular.?' Adicionalmente se describe que un 55% de los pacientes

con retinopatia diabética no proliferativa severa o proliferativa mejoran su visién, a un

20




aflo después de la cirugia de catarata, si es posible aplicar fotocoagulacién antes de la
cirugia ??

Cuando la transparencia del cristalino disminuye suficientemente como para modificar la
visién‘,“ existe una catarata clinicamente significativa. La presencia de opacidades

una catarata, en raras

periféricas: en’ el cristalino, aunque estri repr
ocasiones requieren de cirugia, si no existen sintomas visuales. La presencia de una
opacidadv en - el cristalino es insuficiente para indicar su extraccién, es importante

blecer las idades especificas del paciente antes de realizar una cirugia.?®> Por

ello en este estudio se buscé la prevalencia de opacidad en el cristalino, que podria
representar una catarata, de acuerdo al grado de limitacién visual de cada paciente. A

idad

pesar de que la definicion operativa de deficiencia visual en este dio fue la cap
visual menor a 20/40, existen pacientes en que esta definicion no limita su actividad, por

lo que la opacidad no corresponderia a una *“‘catarata clinicamente significativa™.

La opacidad de cristalino se asocié significativ. con deficiencia visual; la

de una opacidad en el

-

probabilidad de que la defici ia visual indicara la

cristalino fue cinco veces mayor que la asociada a otras causas (incluyendo retinopatia
diabética). Aunque la proporcién de retinopatia diabética fue mayor en los pacientes con
opacidad de cristalino, esta diferencia no fue clinicamente significativa. Ello implicaria

que en una proporcion de los pacientes diabéticos evaluados sin dil i6n pupilar, la

opacidad de cristalino representaria un problema adicional para la detecciéon de

" retinopatia.

La presencia de una opacidad en el cristalino es una alteracion que debe tenerse presente

1 ién de un paci diabético, en un primer nivel de atencién. Si esta

durante la
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asociada a deficiencia -visual, esta podria atribuirse equivocadamente a retinopatia

diabética, cuya d i6n podria bién verse limitada por la opacidad. Es importante

tener en cuenta que si la opacidad representa una limitacion visual significativa para el

paciente (catarata), la extraccién del cristalino no tni permitiria mejorar la visién

en el paciente sin retinopatia, sino contar con un medio éptico favorable para vigilar ¥

tratar a los pacientes con retinopatia.
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