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RESUMEN

Introduccion: Las opacidades del cristalino son consideradas cataratas.
Un numero importante se origina por envejecimiento pero es algo que puede
afectar en cualquier edad. Ademas otros predisponentes para su desarrollo
son la herencia, accidentes causando trauma, toxinas, patologias del sistema
inmune, y habitos como fumar Objetivo: determinar la prevalencia de tipos
catarata en pacientes con diabetes mellitus tipo Il que acudieron al Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2017 — 2019 Metodologia:
Cuantitativa, Transversal, Retrospectiva, Observacional, Descriptiva.
Conclusiones: El tipo de catarata mas frecuentemente encontrada fue la
nuclear, seguida de la subcapsular, con una muy baja frecuencia de cataratas
corticales. La HBA1C promedio presentd un promedio de 8%. No se encontrd
correlacion estadisticamente significativa entre los valores de glicemia con la
funcion visual de los pacientes estudiados, pero si entre la edad de los

pacientes y su funcion visual.

Palabras Clave: Catarata, Diabetes Mellitus Tipo 2, factores

predisponentes
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ABSTRACT

Introduction: The opacities of the lens are considered cataracts. A significant
number originates from aging but it is something that can affect at any age. In
addition, other predisposing factors for its development are heredity, accidents
causing trauma, toxins, pathologies of the immune system, and habits such as
smoking Objective: to determine the prevalence of different types of cataracts
in patients with type Il diabetes mellitus who attended the Teodoro Maldonado
Carbo Hospital during the period 2017 - 2019 Methodology: Quantitative,
Cross-sectional, Retrospective, Observational, Descriptive. Conclusions: The
most common type of cataract was the nuclear, followed by the subcapsular
and finally in a very low frequency the cortical. The average HBA1C presented
an average of 8%. No statistically significant correlation was found between the
glycemia values with the visual function of the patients studied, but it was found

between the age of the patients and their visual function.

Keywords: Cataract, Diabetes Mellitus Type 2, predisposing factors
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INTRODUCCION

Las opacidades del cristalino son consideradas cataratas. Un numero
importante se origina por envejecimiento pero es algo que puede afectar en
cualquier edad. Ademas otros predisponentes para su desarrollo son la
herencia, accidentes causando trauma, toxinas, patologias del sistema

inmune, y habitos como fumar (1).

Con la diabetes en ascenso, se requiere mayor atencion oftalmologica ya que
causa complicaciones en este sistema. De lo contrario si no hay atencion y por
ende tratamiento los que padecen diabetes mellitus notaran con mayor rapidez

en sus vision cambios como el deterioro y perdida de esta (2).

Comorbilidades como la diabetes mellitus se deben denotar en la revision de
la catarata, con el fin de identificarla a tiempo en conjunto con la retinopatia
diabética que suele ser el motivo de control oftalmico en los pacientes

afectados por esta (3).

El objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia de tipos de
catarata en pacientes con diabetes mellitus tipo Il que acudieron al Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2017 — 2019.



CAPITULO 1

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cristalino forma parte de las estructuras anatébmicas del globo ocular que
influyen en la fisiologia de la vision, esta lente biconvexa avascular se
encuentra en relacion posterior al iris, siendo caracteristicamente
transparente, por lo tanto, cualquier compromiso en su densidad, generando
opacificacion del mismo debutara con alteraciones en la capacidad visual del
paciente; a dicha condicion patologica se la denomina catarata. Loyola, 2018.,
en su estudio explora los elementos o factores predisponentes para el
desarrollo de cataratas en una muestra de 1963 pacientes que acudieron
consultas oftalmolégicas; se concluyé que condiciones como edad,
hipertension, diabetes y glaucoma inciden en la aparicion de esta patologia,
reportando a la Diabetes Mellitus en aproximadamente el 66,67% de la
poblacion con la condicion de estudio; adicionalmente, se sugiere en base a la
prueba estadistica odds ratio, que la diabetes como factor predisponente
incrementa en un 3.485 veces la probabilidad de desarrollar cataratas (1).

Silva & Chacon, 2020., reportan en su estudio los cambios en la
densitometria del cristalino en una muestra de 60 participantes, donde la mitad
la constituyeron pacientes diabéticos; a consideracion, los valores en la
densitometria fueron mayores en el grupo con Diabetes Mellitus tipo Il
principalmente en el grupo etario de 50 a 60 afios, en quienes se registraron
valores superiores al 50% en relacion con la densidad del cristalino a nivel
nuclear, cifra que contrasta con el compromiso a nivel de la capsula anterior,
donde mayoritariamente se reporto variaciones densitometrias inferiores al

50%, sin embargo, cabe recalcar que la prevalencia de dichas alteraciones
3



fueron superiores a nivel de la capsula anterior, reportandose en

aproximadamente el 94% de los pacientes en dicho grupo de estudio (2).

A consideracion, Arias & Cabrera, 2020., en su estudio describen las
caracteristicas de la catarata senil en una muestra de 308 pacientes, en
quienes la presencia del fendmeno de estudio fue mayor para el rango etario
de 71-80 afios, predominantemente en la poblacién femenina, con una
frecuencia aproximada del 72%; a destacar, en relacion a los antecedentes
patolégicos de los pacientes, se reporta a la Diabetes Mellitus e hipertension
arterial como las comorbilidades que con mayor frecuencia inciden en la
predisposicion de padecer cataratas, mismas a las que se les atribuyen cifras

del 22 y 37% de la poblacion respectivamente (3).

En relacion, Negrete & Vasconez, 2019., refieren en su estudio con una
muestra de 109 pacientes diabéticos, que aproximadamente el 90.8%
desarrollé manifestaciones oftalmologicas, siendo mayoritariamente reportada
la aparicion de cataratas, mismas que se presentaron en el 73.7% de la
poblacion, condicion que es relacionada por parte de los autores como un

agente causal del compromiso de la vision y ceguera en la muestra de estudio

(4).
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la cantidad de los diferentes tipos de catarara que afectan a
pacientes diabéticos tipo Il en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde el
afio 2017 hasta el 2019?

1.3 JUSTIFICACION

La diabetes Mellitus es una patologia de dificil abordaje terapéutico, en
relacion a su patogenia esta ocurre tras la secrecion inadecuada de insulina

por parte del pancreas o la ineficiencia en su uso por parte del organismo,
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llevando a la aparicion de resistencia a la insulina; dada a cronicidad de su
cuadro clinico, las probabilidades de desarrollar un afectaciones sistémicas
son significativas, afectando a incluso al globo ocular y por ende favoreciendo
a la aparicién de problemas visuales o ceguera; en el 2019 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) report6 que cerca del 1.5 millones de defunciones
fueron atribuidas directamente a la diabetes y en relacion a su mortalidad, el
48% de muertes en pacientes diabéticos se registraron en grupos etarios
previos a los 70 afios; en nuestro pais la prevalencia oscila por los valores de
1.7% segun la encuesta de ENSANUT, con la peculiaridad de que la
proporcion de afectados varia en funcion de la edad, llegando reportar que
para los grupos etarios que oscilen entre los 50 afios 1 de cada 10
ecuatorianos ya padece diabetes (5-8). La OMS define a la catarata como el
proceso de opacificacion del lente fisiol6égico conocido como cristalino, lo cual
impide el paso de luz a nivel del globo ocular, eventualidad que se traduce en
un cuadro clinico caracterizado por falta de nitidez en la vision del paciente,
pudiendo progresar incluso a ceguera, lo cual posiciona a esta patologia como
la segunda causa de discapacidad visual y la principal condicionante de
perdida de la vision; se reporta que aproximadamente 18 millones de personas
desarrollaron ceguera bilateral producto de las cataratas, posicionando a la
diabetes como uno de los factores de riesgo mas significativos, confiriéndole
a los pacientes que la padecen una probabilidad de 2 a 5 veces superior para

desarrollar opacificacion del cristalino (7,9,10).

1.4 FORMULACION DE OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de los diferentes tipos de catarata en pacientes
con diabetes mellitus tipo Il que acudieron al Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo 2017 - 2019



1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el tipo de catarata segun su localizacién que se presenta con

mayor frecuencia en los pacientes diabéticos tipo Il atendidos en la unidad

asistencial.

Identificar el grupo etario con mayor prevalencia de catarata

Evidenciar la relaciéon entre la falta del control glicémico y el desarrollo de

catarata en la poblacion de estudio.

1.5 HIPOTESIS

No aplica, al ser un estudio descriptivo no presenta hipétesis

1.6 OPERALIZACION DE VARIABLE

. Indicador
Variables ] )
(dimensiones)
Edad Grupo etario
Género Genero

Clasificacion de las
Tipo de catarata | cataratas segun su
localizacion

Control por Un minimo de 2 visitasal
endocrinologia endocrinélogo al afio

Valor final
(unidades -

categorias)
AfRos

Masculino

Femenino

Catarata nuclear (Compromete
elcentro del cristalino)
Catarata Cortical
(Compromisode los bordes del
cristalino)

Catarata subcapsular
posterior(Compromiso de la
parte posterior del cristalino)
Catarata congénita

Si
No

Tipo de

variable

Numérica,
continua
Categorica,
nominal,
dicotémica

Categorica,
nominal,
politomica

Categorica,
nominal,
dicotbmica



*HbAlc
Valores estimados de
glicemia segin A1C%

Control de Porcentaje. Cuantitativa,
Diabetes numérica,
Mellitus ALC (%)  me/dL* mmol/L continua

5 97 (76-120) 5.4 (4.2-6.7)
6 126 (100-152) 7.0 (5.5-8.5)
7 154 (123-185) 8.6 (6.8-10.3)
8 183 (147-217) 10.2 (8.1-12.1)
] 212 (170-249) 11.8 (9.4-13.9)
10 240 (193-282) 13.4 (10.7-15.7)
11 269 (217-314) 14.9 (12.0-17.5)
12 298 (240-347) 16.5 (13.3-19.3)

Normal (20/20 — 20/30)
Discapacidad visual leve
(20/40 — 20/60)

Discapacidad visual Categorica,

Medicién de la calidad de

Funcion Visual | la vision a través de la moderada(20/70 — 20/200) ordinal,
agudeza visual segun la | . . politémica
OMS mpedimento visual
severo(20/200 —
20/400)
Ceguera (20/400 — No
percepcioén de la luz)
Categdrica,
Control Un minimo de una visita Si nominal,
oftalmoldgico oftalmolégica al afio No dicotémica



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

La epidemia de la diabetes mellitus y sus complicaciones plantea una
importante amenaza para la salud mundial. La Federacion Internacional de
Diabetes (FID) estim6 que 1 de cada 11 adultos de 20 a 79 afios (415 millones
de adultos) tenia diabetes mellitus en todo el mundo en 2015. Se prevé que
esta estimacion aumente a 642 millones para 2040, y los mayores aumentos
provendran de las regiones que experimentan transiciones econémicas de
bajos ingresos a niveles de ingresos medios. Sin embargo, estas estimaciones
podrian haber subestimado la verdadera carga global de diabetes mellitus,
especialmente en regiones que experimentan transiciones epidemioldgicas
rapidas (11).

Las razones de la creciente epidemia de diabetes mellitus son mdltiples, e
incluyen el envejecimiento de la poblacién, el desarrollo econémico, la
urbanizacion, los hébitos alimentarios poco saludables y los estilos de vida
sedentarios. Mas del 90% de los casos de diabetes mellitus son diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Sin embargo, los tipos de diabetes mellitus a menudo no

se distinguen en las estimaciones a nivel poblacional (12).

Aunque la arquitectura genética podria determinar parcialmente la
respuesta de un individuo a los cambios ambientales, los principales
impulsores de la epidemia mundial de DM2 son el aumento de la obesidad, el
sedentarismo, las dietas hipercaloricas y el envejecimiento de la poblacion.
Fuerte evidencia sefala que el mantener un peso dentro de rangos
considerados saludables pueden prevenir la DM2, siguiendo una dieta sana,
haciendo ejercicio diariamente por al menos 30 minutos, evitando fumar y

consumiendo alcohol con moderacion (13).



2.1 CARGA GLOBAL DE DM2

La DM2 y sus complicaciones han contribuido enormemente a la carga de
mortalidad y discapacidad en todo el mundo. Por ejemplo, el Global Burden of
Disease Study 2013 identific6 a la diabetes mellitus (todas sus formas) como
la novena causa principal de reduccién de la esperanza de vida. En 2010, se
estimo que la diabetes mellitus causé 3,96 millones de muertes en adultos de
20 a 79 afios durante ese afio (6,8% de la mortalidad mundial). Esta estimacion
se elevo a 5,0 millones de muertes por diabetes mellitus y sus complicaciones
durante 2015 en un informe de la FID, lo que equivale a una muerte cada seis
segundos. La incidencia de discapacidad causada por la diabetes mellitus ha
aumentado considerablemente desde 1990, con aumentos particularmente
grandes en las personas de 15 a 69 afios (14).

El estudio Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
2015 estim6 que un nivel alto de glucosa en ayunas fue el décimo factor de
riesgo global mas comun para los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) en 1990, el cuarto mas comun en 2005 y el tercero mas comun en
2015, representando 143 millones de AVAD en 2015 y un aumento del 22 %
en AVAD de 2005 a 2015 (15).

El inicio de la diabetes mellitus ocurre con frecuencia afios antes del
diagnéstico real. A nivel mundial, se estim6 que el 45,8 % (o 174,8 millones de
casos) de todos los casos de diabetes mellitus en adultos no estaban
diagnosticados; las personas con diabetes mellitus no diagnosticada y no
tratada tienen un mayor riesgo de complicaciones que aquellas que reciben
tratamiento. Ademas, el gasto médico de los pacientes con diabetes mellitus
es hasta tres veces mayor que el de la poblacion general sin diabetes mellitus.
La FID estim6 de forma conservadora que en 2015 se gastaron 673.000
millones de dolares estadounidenses (el 12 % del gasto sanitario mundial) en
el tratamiento de la diabetes mellitus y sus complicaciones relacionadas (16).
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La cantidad de personas en el mundo que viven con diabetes mellitus se
cuadriplico entre 1980 y 2014. Entre 2010 y 2030, se prevé un aumento del 20
% en el numero de adultos con diabetes mellitus en los paises desarrollados
y del 69 % en los paises en desarrollo. Asia se ha convertido en el area
principal con una epidemia de DM2 en rapido desarrollo. China e India son los
dos principales epicentros de la epidemia mundial de DM2. En estos paises,
la epidemia de DM2 se caracteriza por un inicio con un IMC mas bajo y una

edad mas temprana que en las poblaciones occidentales (17).

2.2 FISIOPATOLOGIA Y PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

Cuando los vinculos de retroalimentacion entre la funcion que realiza la
insulina y su secrecién no funcionan correctamente, la actividad de la insulina
en los tejidos susceptibles a la insulina como el higado, los musculos y el tejido
adiposo (resistencia a la insulina en la DM2) y la secrecion de insulina por las
células B de los islotes pancreaticos (- disfuncion celular en la DM2) se ven
afectados, lo que resulta en niveles sanguineos alterados de glucosa. En la
DM2, la resistencia a la insulina contribuye al aumento de la produccion de
glucosa en el higado y a la disminucion de la captacion de glucosa en el
musculo y el tejido adiposo a un nivel de insulina establecido. Ademés, la
disfuncién de las células B resulta en menos produccion de insulina, que es
escasa para la estabilidad de los niveles de glucosa. Tanto la resistencia a la
insulina como la disfuncion de las células B ocurren temprano en la patogenia
de la DM2, y su importancia critica se ha verificado longitudinalmente en
poblaciones que progresan desde una tolerancia normal a la glucosa hasta

una tolerancia alterada a la glucosa hasta la DM2 (18).

Actualmente hay una mejor comprension acerca de los factores que
predisponen a la aparicion de DM2 gracias a la investigacion epidemioldgica
de las ultimas tres décadas. Los determinantes de la DM2 consisten en una
matriz de factores genéticos, epigenéticos y de estilo de vida que interactian
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entre si y operan dentro del entorno fisico-sociocultural mas amplio. A pesar
de la gran influencia genética que tiene cada persona para desarrollar DM2,
hay resultados de estudios epidemiolégicos que muestran datos sobre como

los buenos héabitos son una forma de prevencion de esta patologia (19).

SOBREPESO Y OBESIDAD

En paises desarrollados tal como EE. UU y China, la incidencia de DM2 es
un problema que crece a la par con la obesidad. Mientras que, luego de una
gran crisis econémica al principio de 1990 la incidencia de diabetes mellitus
disminuyo6 notablemente subsecuente a la pérdida de peso de los habitantes.
La prevalencia de obesidad estandarizada por edad (definida como un IMC
230 kg/m2), mundialmente aumento del 3,2 % en 1975 al 10,8 % en 2014 en
hombres y del 6,4 % al 14,9 % en mujeres. Si estas tendencias contindan, se
estima que la prevalencia mundial de la obesidad alcance el 18 % en los
hombres y supere el 21 % en las mujeres para 2025. El IMC que valora la
adiposidad cuando se encuentra encima de valores considerados saludables,
es la causa mas relevante y ligada con la DM2 y los cambios metabdlicos que

esta desencadena en conjunto con la resistencia a la insulina (20).

En el Estudio de Salud de Enfermeras, el 61% de los casos de DM2
podrian atribuirse al sobrepeso (definido como un IMC =225 kg/m2).
Independiente al IMC se encuentra estimado el indice de cintura-cadera
medido en el contorno de la cintura que pronostica el padecimiento de DM2.
El aumento de peso desde la edad adulta temprana, que ocurre de forma
frecuente y gradual durante la etapa de la mediana edad, es otro predictor
independiente de DM2. Ademas, la adiposidad visceral podria ser un predictor

independiente del riesgo de DM2 (21).
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2.3 FACTORES DIETETICOS Y DE ESTILO DE VIDA

Los cambios en habitos alimenticios y actividad intervienen de manera
considerable en la apariciéon de DM2. En relacion a grupos de control hasta el
58% se disminuye la incidencia de diabetes mellitus cuando se altera
positivamente el estilo de vida segun indican los ensayos clinicos. Los ensayos
también han demostrado que estas intervenciones son mas eficaces que las
intervenciones farmacoldgicas. Ensayos clinicos emblematicos, como el
Programa de Prevencién de la Diabetes en estadounidenses multiétnicos, el
Estudio de Prevencion de la Diabetes de Finlandia y el Estudio de Diabetes e
IGT de Da Qing en China, han demostrado que muchos casos de DM2 podrian
prevenirse mediante intervenciones en el estilo de vida centradas en aumentar
la actividad fisica y adoptar una dieta saludable. Empero cuando no es posible
el cambio de habitos, es conveniente el uso de farmacos como método
preventivo del desarrollo de diabetes mellitus. Un ejemplo de esto es la
metformina que en 31% redujo la incidencia por el periodo de revision
aproximadamente de 2,8 afios a un grupo vulnerable de padecer diabetes
mellitus en EE.UU. Muy similar se dio el resultado en ensayos realizados con

metformina y su relacién respecto al riesgo de DM2 en India y China (22).

Dieta: una dieta que contenga grasas y carbohidratos de alta calidad (es
decir, baja en acidos grasos trans, alta en acidos grasos poliinsaturados y con
bajo indice glucémico y carga glucémica) en lugar de grasas y carbohidratos
de baja calidad es mas importante que la cantidad relativa de estos. Nutrientes
para la prevencion de la DM2. Las recomendaciones dietéticas para prevenir
la DM2 suelen promover dietas ricas en cereales integrales, frutas, verduras,
frutos secos y legumbres y bajas en cereales refinados, carnes rojas o
procesadas y bebidas azucaradas. La adherencia a una dieta de alta calidad,
como la dieta mediterranea, se asocio fuertemente con un riesgo reducido de
DM2. En los paises asiaticos, como China y Corea del Sur, una rapida
transicion nutricional en las ultimas dos o tres décadas que se caracteriz6 por
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una mayor ingesta de energia a partir de azucares, productos animales y
granos refinados y un consumo reducido de cereales es un importante
contribuyente a la epidemia de DM2. Se estima que otro factor que aumenta
posiblemente el padecer DM2 en diferentes etapas es la desnutricion en los

primeros afios de vida (23).

Actividad fisica: Escencial para prevenir la DM2 es el incrementar la
actividad fisica de acuerdo a eficientes ensayos acerca del estilo de vida como
método de prevencion. Es asi que de manera prospectiva tanto el ejercicio
aerdbico como el entrenamiento de resistencia destacan grandes beneficios
de forma independiente en la prevencion de la DM2. Un estudio ha demostrado
gue dedicar mas tiempo a la actividad fisica de intensidad moderada y vigorosa
es beneficioso para prevenir la resistencia a la insulina, independientemente
del tiempo que pase sedentario. Por el contrario, otro estudio encontré que el
tiempo pasado sedentario se asocid con un mayor riesgo de DM2,

independientemente de la actividad fisica (24,25).

Tabaquismo: De acuerdo a la relacién dosis-respuesta que se expuso en
un metanalisis, por lo menos en un 45% se encontraron en mayor riesgo de
DM2 por el numero de cigarrillos los fumadores actuales a diferencia de los no
fumadores. Consecuentemente, para los fumadores de segunda mano con
alta exposicion también mostraron susceptibilidad a sufrir DM2. En las
personas fumadoras hay mayor tendencia a la acumulacion de grasa a nivel
central, que en quienes no fuman, lo cual ademas incita a resistencia a la
insulina conjuntamente a respuestas de compensacion y secrecién de esta
disminuidas y por ende mas riesgo de DM2. Las camparfias de educacion para
reducir el tabaquismo deberian ser una importante estrategia de salud publica
para frenar la epidemia de DM2, especialmente en China e India, que son

epicentros tanto de la DM2 como del tabaquismo (26).
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Consumo de alcohol: Un riesgo considerado minoritario del consumo
moderado de alcohol se ha asociado a la DM2. Un metanalisis de 20 estudios
de cohortes encontré una relacion en forma de U entre el consumo de alcohol
y el riesgo de DM2 para ambos sexos, y el riesgo mas bajo de diabetes mellitus
se observo entre las personas que consumian 1 o 2 bebidas al dia. Existe la
posibilidad por capacidades farmacocinéticas diferentes en sexos opuestos
(es decir, procesamiento y eliminacion del alcohol), que dependen en gran
medida de la composicion corporal en la relacién alcohol-DM2. En un ensayo
clinico aleatorizado en el que participaron mujeres posmenopausicas, el
consumo moderado de alcohol (alrededor de 25 g al dia) durante 6 semanas
mejoro la sensibilidad a la insulina. Sin embargo, en la transmisién de salud
publica relativo al consumo moderado de alcohol debe primar el cuidado
enmarcado a la cultura y el contexto de estapara que sea apropiado,
especialmente considerando el patron en el consumo de alcohol que esta en
aumento en muchos paises asiaticos y la carga para la salud del consumo

excesivo de alcohol en Europa del Este (27).
2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES EN LA DM2

Las formas en que se complica la diabetes mellitus se han dividido de
mayor manera en complicaciones macrovasculares (por ejemplo, enfermedad
cardiovascular (ECV)) y complicaciones microvasculares (por ejemplo,
complicaciones que afectan al rifidn, la retina y el sistema nervioso). Las
complicaciones de la DM2 son muy comunes: la mitad de los pacientes con
DM2 presentan complicaciones microvasculares y el 27 % complicaciones
macrovasculares en un estudio observacional de 28 paises de Asia, Africa,
América del Sur y Europa. Sobre la base de estudios de cohortes de paises
desarrollados, se estimé que el riesgo relativo de trastornos microvasculares y
macrovasculares entre pacientes con diabetes mellitus era al menos 10 a 20
veces mayor y 2 a 4 veces mayor, respectivamente, que en personas sin
diabetes mellitus. En la mayoria de los paises en desarrollo, los pacientes con
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diabetes mellitus tienen un riesgo particularmente mayor de desarrollar
complicaciones renales y accidentes cerebrovasculares (pero tienen un riesgo
reducido de enfermedad coronaria) en comparaciéon con los pacientes de los

paises desarrollados (28).

2.5 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Las ECV, incluidas la cardiopatia coronaria, la enfermedad vascular
periférica y la enfermedad cerebrovascular, priman como causales de
morbilidad y mortalidad en los EE. UU. Asi tambien el tiempo y gravedad de la
ECV se refleja con un patron de aparicion de 14,6 afios prematuro en
comapracion a individuos sin diabetes mellitus. Dos veces mas oportunidades
de desarrollar ECV es lo que tienen las personas con DM2 en relacion a
personas sanas, sin tomar en cuenta factores como grupo etario, habitos
toxicos, talla, y otras comorbilidades en las cuales se presentan con dos veces
mas de susceptibilidad a morir por causas vasculares. AUn mas en mujeres y
de manera desproporicionada afecta de modo que la diabetes mellitus elimina
o atenua el riesgo reducido de ECV que generalmente se observa en mujeres
premenopausicas. El analisis post hoc de los datos del ensayo clinico
aleatorizado a gran escala Action in Diabetes and Vascular Disease
(ADVANCE) ha sugerido que los pacientes de paises asiaticos que tienen DM2
tienen un menor riesgo de eventos coronarios importantes que los pacientes
de Europa del Este o economias de mercado establecidas. Dentro de Asia, la
susceptibilidad a las complicaciones vasculares varia segun las etnias y las
areas. Por ejemplo, los pacientes en China con diabetes mellitus tenian tasas
mas bajas de enfermedad de las arterias coronarias que los pacientes de otros
paises, mientras que los pacientes en la India que tenian DM2 tenian el doble
de riesgo de muertes relacionadas con la enfermedad de las arterias
coronarias en comparacion con los europeos blancos que tenian DM2,

independientemente de factores de riesgo tradicionales. La detecciéon de la
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enfermedad arterial coronaria y la duracion de la diabetes mellitus en estos

estudios podrian explicar parcialmente las diferencias étnicas (29).
2.6 COMPLICACIONES RENALES

La insuficiencia renal en pacientes con DM2 se toma alrededor del 10% de
causas de mortalidad. En Estados Unidos el 44% de los casos incidentes de
enfermedad renal terminal (ESRD) es causado por la DM2 , y cerca del 25 %
de los pacientes con DM2 tienen albuminuria persistente, tasa de filtracion
glomerular estimada reducida persistente o0 ambas, lo que se interpreta con
nefropatia diabética. En China, la glomerulonefritis fue histéricamente la
principal causa de ESRD; sin embargo, la enfermedad renal cronica
relacionada con la diabetes fue la causa principal de ESRD en la poblacién
general en 2010 y ha sido la causa principal en pacientes hospitalizados desde
2011. En América del Norte, la ESRD relacionada con la diabetes es un 80 %
mas frecuente en pacientes con DM2 de ascendencia asiatica que en los
pacientes que son blancos. Ademas, el riesgo de enfermedad renal diabética
es mucho mayor en los paises asiaticos que en los paises occidentales. El
ensayo ADVANCE ha confirmado la mayor frecuencia de enfermedad renal en
pacientes con diabetes mellitus en Asia en comparacion con pacientes blancos
en Europa del Este y economias de mercado establecidas. Los antecedentes
genéticos, el estilo de vida y la conciencia del paciente sobre las
complicaciones podrian explicar estas diferencias étnicas en la enfermedad

renal entre los pacientes con diabetes mellitus (29).

2.7 OTRAS COMPLICACIONES

La prevalencia de la retinopatia diabética es de aproximadamente el 28,5
% en los EE. UU. y oscila entre el 16 % y el 35 % en los paises asiaticos. En
Estados unidos como causa mayor no traumatica de amputacion de miembros

inferiores se encuentra la DM2. En el Reino Unido, aproximadamente uno de
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cada tres amputados tiene diabetes mellitus, y en Australia, aproximadamente
la mitad de los amputados tienen diabetes mellitus. Como efecto colateral o de
manera directa, el riesgo de desequilibrio en los sistemas musculoesquelético,
hepéatico y digestivo, asi como trastornos de la funcién cognitiva y de salud
mental, y podrian crecer en incidencia de algunos canceres, por ejemplo, los
de sistema hepatico en higado, pancreas y endometrio a causa de la DM2.
Principalmente por la obesidad se producen significativas patologias
correlacionadas a la DM2 como emocionalmente la depresion, a nivel digestivo
la enfermedad de higado graso no alcohdlico, y a nivel respiratorio apnea
obstructiva del suefio, y no en un 100% pero si en un gran porcentaje se
atribuyen al sobrepeso. Sin embargo, la escasez de datos a nivel de poblacién
sobre las asociaciones de DM2 con estas enfermedades y otras
complicaciones, como infecciones y neuropatia, es una brecha importante en

el seguimiento a nivel de poblacién (30).

2.8 CATARATA Y DIABETES

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el nUmero de personas con
diabetes se ha multiplicado casi por dos, de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014. Varios estudios han solidificado la asociacion entre la
diabetes mellitus y la formacién de cataratas. La formacion de cataratas, en
particular CC y PSC posterior, ocurre con mas frecuencia y a una edad mas
temprana en pacientes con diabetes. El Beaver Dam Eye Study, asi como el
Blue Mountain Eye Study, estimaron que los pacientes con diabetes tienen
hasta cinco veces mas riesgo de desarrollar cataratas. Estos pacientes
también se someten a cirugia de cataratas con mayor frecuencia. El Estudio
Epidemioldgico de Retinopatia Diabética de Wisconsin encontro que el 8,3%
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tenian una incidencia acumulada
de 10 afios de cirugia de cataratas. Este niumero fue ain mayor para los
diabéticos tipo 2, con un 24,9 % de pacientes con una incidencia acumulada
de cirugia de cataratas en 10 afos (31).
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Las cataratas son la principal causa de ceguera tratable en el mundo (51
%) y la diabetes/sindrome metabdlico y los niveles bajos de vitamina D son
factores de riesgo para las cataratas. En un metandlisis reciente, mientras que
los riesgos de catarata cortical posterior (odds ratio [OR] 1,68, IC 95 % 1,47—
1,91; P < 0,001) y subcapsular posterior (OR 1,55, IC 95 % 1,27-1,90; P <
0,001) fueron mayores en personas con diabetes mellitus tipo 2, no hubo una
asociacion significativa con la esclerosis nuclear (OR 1,36, IC 95% 0,97-1,90;
P = 0,070). De hecho, una mayor duracion de la diabetes y un peor control
glucémico aumentan este riesgo. Una catarata en “copo de nieve” se observa

principalmente en personas jovenes con diabetes tipo 1 (32).

Las cataratas de inicio agudo pueden ser reversibles en personas jovenes
con una mejora en el control de la glucosa. Curiosamente, el estudio
Simvastatin and Ezetimibe in Aortic Stenosis informé un 44 % menos de riesgo
de cataratas incidentes en personas sin diabetes y estenosis adrtica. El
desarrollo temprano de cataratas en personas con diabetes conduce a una
cirugia de cataratas mas temprana y, de hecho, en el Estudio Epidemiolégico
de Retinopatia diabética de Wisconsin, la incidencia acumulada de 10 afios de
cirugia de cataratas fue del 8 % en personas con diabetes tipo 1 y del 25 % en
personas con diabetes tipo 2 diabetes. Si bien la cirugia de cataratas tiene un
resultado visual excelente, en las personas con diabetes puede provocar una
progresion de la retinopatia diabética y un aumento de cuatro veces en el

edema macular (33).

La patogenia de la catarata en la diabetes mellitus se puede atribuir a tres
vias principales: la via de los polioles, el estrés oxidativo y la glicacién no
enzimatica de las proteinas del cristalino. Un mecanismo autoinmune tiene
también ha sido propuesto recientemente. La via de los polioles se refiere a la
conversion de glucosa en sorbitol por la enzima aldosa reductasa, que tiene
lugar més en pacientes diabéticos. El sorbitol se acumula en el interior de las

células y causa un efecto hiperosmético al absorber liquido, lo que da como
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resultado fibras hidropicas del cristalino que se degeneran y forman cataratas.
El estrés oxidativo se refiere a la formacion de radicales libres, que dafan las
fibras del cristalino. Los estudios han demostrado un aumento de los niveles
de oxido nitrico de radicales libres en el cristalino y el humor acuoso de los
pacientes diabéticos, lo que contribuye al dafio celular. Por ultimo, el aumento
de los niveles de glucosa en el humor acuoso conduce a la glicacion no
enzimética de las proteinas del cristalino, lo que lleva a la formacion de
productos finales de glicacion avanzada (AGE). Aunque se han observado
AGE en el proceso normal de envejecimiento, se observan niveles mucho mas
altos en los diabéticos. Los AGE dan como resultado la formacion de
agregados de proteinas que se precipitan en el cristalino y causan opacidad
(34).

Recientemente, se sugiri6 que un proceso autoinmune que involucra
autoanticuerpos contra la insulina podria desempefar un papel en las
cataratas diabéticas tipo 1 bilaterales agudas; sin embargo, esto justifica una

mayor investigacion (35).

La cirugia de cataratas en diabéticos generalmente da buenos resultados;
sin embargo, se debe ser consciente de las posibles complicaciones
conocidas, como el aumento de la opacidad de la capsula posterior, el edema
macular cistoideo posoperatorio y la progresion de la retinopatia diabética
(31,32).
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CAPITULO III:

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio de prevalencia, nivel descriptivo

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Segun la intervencién del investigador:

o Observacional.

Segun la planificacién de la toma de datos:

o Retrospectivo

Segun el numero de mediciones de la variable analitica

o Transversal

Segun el numero de variables analiticas

o Descriptivo

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO

Pacientes diagnosticados de cataratas y diabetes mellitus tipo Il en el
periodo comprendido entre el 2017 y 2019 en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de la ciudad de Guayaquil.

MUESTRA

Para nuestro estudio se encontr6 en la base de datos Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil a 512 pacientes diagnosticados
de cataratas y diabetes mellitus tipo Il en el periodo comprendido entre el 2017

y 2010.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y catarata

e Pacientes de 18 afios o mayores

e Minimo 2 controles en endocrinologia en el afio de estudio

e Minimo una visita a oftalmologia en el afio en el que hayan realizado

el diagnostico
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo MODY, autoinmunitaria

e Historias clinicas incompletas

3.4 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE
LOS DATOS

La técnica de recoleccion de datos sera la Documentacion, mediante la
revision de Historias clinicas en la base de datos del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, contando con la respectiva autorizacion del Departamento

de Docencia.
3.5 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

El analisis estadistico por realizar seréa descriptivo para las variables y los
datos seran organizados en una tabla de Excel, ademas se utilizard IBM SPSS
version 26; en relacién al andlisis descriptivo de las variables numéricas se
procederda a la ejecucion de frecuencias y porcentajes, mientras que en lo que
respecta a las variables categoricas sera electa la ejecucion de férmulas
referentes al promedio, desviacidon o rango intercuartil; el analisis inferencial

de las variables categoricas o cualitativas se ejecutara en base al test de Chi
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cuadrado, y para las variables numeéricas o0 cuantitativas la prueba de
estimacion por intervalo con T Student, siendo el intervalo de confianza de

95% con un nivel de significancia del 0.05.

3.6 VIABILIDAD

Se declara que el trabajo investigativo se desarrollara previo la solicitud de
autorizacién al centro de docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
para el manejo de las bases de datos, debido a que es un estudio de tipo
retrospectivo y se necesita la informacion plasmada en las historias clinicas de

los pacientes entre los afios 2017 a 2019.

Se declara también que no se necesitara de financiamiento debido a la
caracteristica del estudio. La investigacion cuenta con suficientes fuentes de

informacion primaria y secundaria.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Luego de filtrar aplicando los criterios de inclusién y exclusion quedo una
muestra de 229 pacientes diagnosticados de cataratas y con diagndstico
previo de diabetes mellitus tipo Il atendidos en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo entre los afios 2017 y 2019.

Se encontrd una poblacion con una gran concentracion de pacientes entre
60 a 80 afos de edad, pero equivalentemente distribuida entre sexo masculino
y femenino. La edad media de 70.24 afios, con una desviacion estandar de
9.019 aflos y un minimo y maximo de 40 y 94 afios respectivamente (ver Tabla
y Figura 1). El sexo de los pacientes presentd una distribucion entre femenino
y masculino de 117 (51.1%) y 112 (48.9%) respectivamente (ver Tablay Figura
2).

TABLA 1
EDAD
Mini Maxi Medi Desuv.
N mo mo a Desviacion
EDAD 229 40 94 70.24 9.019
N vélido (por 229
lista)

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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FIGURA 1

Histograma Simple de EDAD = Normal

Media = 70.24
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Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

En una cohorte coreana se encontré un promedio de edad menor, de 58
afios con una desviacion estandar de 8 a 9 afios, y con una prevalencia mayor
de cataratas en pacientes femeninas que masculinas con una razén de 2:1
(36). Esto pudiera explicarse con fendmenos como el mayor diagnostico
temprano en paises de primer mundo comparados con nuestro sistema de
salud, entre otras razones como una mayor educacion de los pacientes en

otros paises comparados con el nuestro.
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TABLA 2

SEXO
Frecuencia Porcentaje
Valido FEMENINO 117 51.1
MASCULINO 112 48.9
Total 229 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

FIGURA 2

SEXO

E FEMENING
W MASCULING

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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Los tipos de catarata encontrados fueron, en orden de frecuencia de mayor
a menor, nuclear en 129 (56.3%) de los pacientes, subcapsular en 85 (37.1%)
pacientes y cortical en 15 (6.6%) (ver Tabla y Figura 3).

Opuesto al estudio de Klein et. Al (2018) donde las cataratas nucleares
fueron la minoria y las corticales las méas frecuentes,en nuestro estudio se
encontrd lo opuesto y es por ende un hallazgo generador de hip6tesis y que

sugeririamos se siga estudiando (37).

TABLA 3

TIPO DE CATARATA

Frecuencia Porcentaje
Valido NUCLEAR 129 56.3
SUBCAPSULAR 85 37.1
CORTICAL 15 6.6
Total 229 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

FIGURA 3

TIPO DE CATARATA

Frecuencia

NUCLEAR SUBCAPSULAR CORTICAL
TIPO DE CATARATA

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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La funcion visual de los pacientes estudiados se valoré ordinalmente con
la escala de la OMS en discapacidad visual leve, moderada, impedimento
visual severo y ceguera. Nuestra muestra presentd 11 (4.8%) pacientes con
discapacidad visual leve, 59 (25.8%) pacientes con discapacidad visual
moderada, 143 (62.4%) pacientes con impedimento visual severo, y 16 (7%)
con ceguera (ver Tabla y Figura 4). La mencionada era con mucha frecuencia
un impedimento visual severo, seguido en frecuencia por discapacidad visual
moderada, siendo el hallazgo tanto de discapacidad visual leve como ceguera

marginal en comparacion con las dos previas categorias.

TABLA 4
FUNCION VISUAL
Frecuencia Porcentaje
Valido DISCAPACIDAD 11 4.8
VISUAL LEVE
DISCAPACIDAD 59 25.8
VISUAL MODERADA
IMPEDIMENTO 143 62.4
VISUAL SEVERO
CEGUERA 16 7.0
Total 229 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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FIGURA 4

FUNCION VISUAL

Frecuencia

DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD IMPEDIMENTO CEGUERA
VISUAL LEVE VISUAL MODERADA VISUAL SEVERO
FUNCION VISUAL

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

La funcién visual en cataratas generalmente es representada de forma
numérica en estudios poblacionales de cataratas, usando los graficos de
Snellen, por lo que una comparacién con otros estudios es dificil y una
debilidad a mejorar en futuros estudios de la patologia (30).

La hemoglobina glicosilada (HbAic) promedio de los pacientes fue de
8.014% con una desvaicion estandar de 1.4647%, y un minimo y maximo de

6.4% y 14% respectivamente (ver Tabla 5 y Figura 5).

Con una HBA1C promedio centrada en el objetivo recomendado para
pacientes con diabetes mellitus mayores de 60 afios (8%) nos encontramos

que al menos la mitad de la poblacion de pacientes no se encontraba en el
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rango de glicemias adecuado. Nuestros pacientes presentaron valores
promedios de hemogobina glicosilada muy parecidos a valores en otras
cohortes (36,37).

TABLA 5
HBA1C
Maxim Medi Desv.
N Minimo 0 a Desviacion
HBA1C 229 6.4 14.0 8.014 1.4647
N valido (por 229
lista)

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

FIGURAS
Histograma Simple de HBA1C = Normal

Media=8.014
Desviacion estandar = 1.4647
M=228

60.0

Frecuencia

6.0 70 0] 9.0 100 1.0 120 130 14.0 150 16.0

HBA1C

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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En la correlacion por la prueba T de Student no se encontré correlacion
estadisticamente significativa entre los valores de glicemia con la funcién
visual de los pacientes estudiados, y se encontr6 una correlacion
estadisticamente significativa entre la edad de los pacientes y su funcion visual
presentando peor funcién visual pacientes con menores edades, sin embargo,

con una diferencia de medias minima de alrededor de 4 afos de diferencia.

Este hallazgo no fue esperado y va contrario a lo descrito en la literatura
(27-31), sin embargo se podria explicar por la menos potencia estadistica de
herramientas para analizar correlaciones con variables categéricas como las
usadas en este estudio y otras herramientas como la correlacion de Pearson
que trabajan con variables cuantitativas, y probablemente si se repite este
estudio usando un mejor disefio y una mayor muestra se encuentren distintos

resultados.

Para valorar la correlacion entre los valores de edad y HbAi1c con la funcién
visual de los pacientes se separ6 a los pacientes con discapacidad visual leve
y moderada en la categoria “discapacidad” y a los que presentaban
impedimento visual severo y ceguera en la categoria “impedimento” para de
esta forma poder realizar una prueba de T de Student, al no ser posible realizar
una prueba de ANOVA para variables categéricas ordinales manteniendo su

valor intrinseco.

Se encontraron 70 (30.6%) pacientes con discapacidad visual y 159
(69.4%) con impedimento visual (ver Tabla y Figura 6).
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TABLA 6

DISCAPACIDAD O IMPEDIMENTO

Frecuencia Porcentaje

Valido DISCAPACIDAD 70 30.6
IMPEDIMENTO 159 69.4

Total 229 100.0

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

FIGURA 6

DISCAPACIDAD O IMPEDIMENTO

EDiscAPACIDAD
[l IMPEDIMENTO

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

Se encontré6 un promedio de edad de 72.84 afos (x7.035 afios) en
pacientes con discapacidad visual y 69.09 afios (£9.562 afos) en pacientes
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con impedimento visual, y un promedio de HbAic de 7.961 afios (+1.3817
afnos) en pacientes con discapacidad visual y 8.037 afios (+x1.5034 afios) en

pacientes con impedimento visual (ver Tabla 7).

TABLA 7
Estadisticas de grupo
DISCAPACIDAD O Desv. Desv. Error
IMPEDIMENTO N Media Desviacion promedio
EDAD DISCAPACIDAD 70 72.84 7.035 .841
IMPEDIMENTO 159 69.09 9.562 .758
HBA1C DISCAPACIDAD 70 7.961 1.3817 .1651
IMPEDIMENTO 159 8.037 1.5034 1192

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera

La prueba de T de Student de comparacion de medias de grupos
independientes presento un valor de p de 0.03 en la correlacion entre edad y
funcion visual, y un valor de p de 0.720 en la correlacién entre HbA1c y funcion

visual (ver Tabla 8).
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TABLA 8

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia de confianza de la
Sig. Diferencia error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias estandar Inferior  Superior

EDAD Se 7.415 .007 2.951 227 .003 3.755 1.272 1.248 6.262

asumen

varianzas

iguales

No se 3.316 176.026 .001 3.755 1.132 1.520 5.989

asumen

varianzas

iguales
HBA1C Se .027 .869 -.360 227 .720 -.0757 .2105  -.4905 3391

asumen

varianzas

iguales

No se -.372 142.743 711 -.0757 .2037  -.4783 .3270

asumen

varianzas

iguales

Fuente: Base de Datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Autor: Ariana Nathalie Zea
Olvera
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES

El tipo de catarata méas frecuentemente encontrada fue la nuclear, seguida

de la subcapsular, con una muy baja frecuencia de cataratas corticales.

Opuesto al estudio de Klein et. Al (2018) donde las cataratas nucleares
fueron la minoria y las corticales las mas frecuentes,en nuestro estudio se
encontrd lo opuesto y es por ende un hallazgo generador de hip6tesis y que

sugeririamos se siga estudiando.

Dos tercios de la muestra se encontraban entre los 60 a 80 anos de edad,

y la mitad de los pacientes presentaron sexo femenino y la otra masculino.

La funcion visual de los pacientes estudiados era con mucha frecuencia un
impedimento visual severo, seguido en frecuencia por discapacidad visual
moderada, siendo el hallazgo tanto de discapacidad visual leve como ceguera

marginales en comparacién con las dos previas categorias.

La HBALC promedio presentd un promedio de 8%. No se encontrd
correlacion estadisticamente significativa entre los valores de glicemia con la
funcién visual de los pacientes estudiados, pero si entre la edad de los

pacientes y su funcién visual.
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6. RECOMENDACIONES

Para el mejor desarrollo de estudios retrospectivos se sugiere mejor uso de
los cédigos CIE-10, con el fin de que sean mas fiables, ya que esto hace que
los resultados sean sesgados, y no permite obtener resultados fidedignos en

relacion al objeto de estudio.

Se sugiere ademas para futuros estudios utilizar variables numéricas para
categorizar los tipos de catarata y agudeza visual con el fin de optener

resultados mas precisos al momento de analizar la muestra.
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