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RESUMEN ANALITICO DE LA INVESTIGACION

Objetivos: Determinar las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de catarata que

asisten al Hospital Elias Santana.

Materiales y método: Estudio cohorte de los pacientes con diagndstico de catarata que
asistieron por primera vez a la consulta oftalmolégica en el Hospital Elias Santana durante
el periodo de Enero del 2002 a diciembre de 2010. Se recolectd la informacién de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y se analizé con el programa

estadistico SPSS.

Resultados: Se valord 1089 pacientes con catarata, la edad promedio fue de 60 afios, 50%
fueron femeninos, 50% de ellos provenia de Santo Domingo, un 50% no gana salario (ama
de casa, desempleados, jubilados o estudiantes) y un 30% mas son empleadas domesticas
o agricultores. La cirugia mas utilizada es con técnica de facoemulsificacion. Un 42 % no
llegan a operarse y la mayor adherencia a la cirugia se asocié a peor agudeza visual y
mayor grado de catarata. Con la presencia del seguro SENASA la prevalencia de la consulta

de pacientes con catarata aumento d un 10% a un 16%.

Discusion y conclusiones: La catarata es la principal causa de disminucién de agudeza
visual. En nuestros pacientes, la catarata se presenté principalmente en mayores de 60
anos sin importar género, lugar de procedencia o nivel social. El Hospital Dr. Elias Santana
atiende principalmente un grupo social de riesgo de escasos recursos como lo son las

amas de casa, desempleados, empleadas domesticas, jubilados, agricultores y estudiantes.
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Y es por esto que se constata que al implementar el seguro SENASA se puedo aumentar la
cobertura y llegar a pacientes que de otra forma nunca hubieran tenido acceso a la salud

visual.

Palabras Claves: Catarata, caracteristicas clinicas, caracteristicas demograficas,

adherencia al tratamiento, facoemulsificacién.
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INTRODUCCION

La ceguera prevenible es hoy en dia un problema de alcance mundial. Aunque en la
actualidad se han hecho esfuerzos para erradicarla, hoy estamos lejos de alcanzar esa tan
preciada meta. Y es que no sdélo es cuestién de tener tecnologia y personal capacitado,
sino se necesita tener una infraestructura y recursos bien planificados para tener un

alcance de impacto.

La ceguera prevenible, y en especifico, la catarata, es el procedimiento quirdrgico mas
realizado hoy en dia. La Organizacién Mundial de la salud estima que el 50% de la ceguera
es causada por catarata, y la estadistica del afio 2010 indicaba que un total de 20 millones
de personas en el mundo estaban afectados por la misma, teniendo esto una repercusion

importante en la economia de un pais y en la calidad de vida de sus habitantes.

De acuerdo a estadisticas, en nuestro pais, aproximadamente 5000 cirugias de cataratas
son realizadas cada afio, sin embargo, este nimero es alun inferior para las necesidades de

una poblacién mayor de 10 millones de habitantes.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La falta de calidad visual de cualquier causa afecta profundamente el estilo de vida del
individuo, impidiéndole desarrollarse de una manera independiente y segura. El
cuestionario de salud médica, SF-36, nos muestra que la patologia visual dismunuye la
calidad global de vida del individuo, de una forma superior a patologias tales como cefalea

crénica, Diabetes Mellitus 2 o antecedente de infarto antiguo al miocardio.

El umbral para la disminucién en el bienestar de cada individuo varia de paciente a
paciente, y algunos estudios basados en poblaciones grandes muestran que aln pequefas

reducciones en la visién son sintomaticas. 1



La extraccidn segura de una catarata que interfiere de manera significante con la visién es
el objetivo de los programas de prevencién de ceguera evitable, pues de manera
inmediata incrementa la calidad de vida del paciente. Investigaciones muestran que hay
indicadores objetivos de mejoria en un paciente: mejor visidn nocturna, mejor habilidad
para manejar, menos riesgo de caida y fractura, menor cantidad de accidentes

vehiculares, mejor desarrollo cognitivo y mayor independencia.

Por lo tanto, la cirugia estd indicada cuando la visién funcional de los pacientes no
satisface las necesidades de estos o cuando la opacidad del cristalino impide el

tratamiento 6ptimo de otras patologias oftalmolégicas. 2

MARCO TEORICO

EL CRISTALINO

El cristalino o lente del ojo (lat. lens) es el componente del globo ocular que forma parte
de los medios dpticos de difraccién o aparato didptrico del ojo junto con la cérnea, el
humor acuoso y el cuerpo vitreo, siendo responsable y ejecutor final del reflejo de
acomodacidn a la distancia. El conocimiento de la anatomia del cristalino nos permitira
entender tanto ciertos hallazgos clinicos como algunas claves quirlrgicas de interés
practico. El poder didptrico total de los medios 6pticos del ojo es de unas 58 dioptrias, de
las cuales la mayoria se deben a la coérnea, dado que estd en contacto con el aire. El
cristalino contribuye con unas 15 dioptrias, siendo su peculiaridad la capacidad de
modificar su poder didptrico en relacién con la acomodacién, permitiendo enfocar la
imagen sobre la retina en la visién cercana. Todos los medios dpticos del ojo tienen un
indice de refraccidon no muy distinto al del agua (1,33), sin embargo, debido a la propiedad
de variacién de su indice de refraccion, para el cristalino el valor varia desde 1,386 en su

periferia hasta 1,406 en su zona central.



ANATOMIA DEL CRISTALINO

El cristalino no es una estructura estatica y presenta transformaciones a lo largo de la vida

(Tabla 1); también sus relaciones anatdémicas con las estructuras adyacentes pueden

modificarse.
Tabla I. Valores morfémétricos del cristalino
Diametro antero-posterior * 3,5-4 mm hasta los 50 anos
® 4,75-5 mm después de los 50 anos
Diametro ¢ Nifos: 6,5 mm
¢ Adultos: 9 mm
Radios de curvatura ¢ Anterior: 10 mm
e Posterior: 6 mm
Peso * Al nacer: 65 mg
¢ 1 ano: 130 mg
e Ancianos: 250 mg
Volumen * Hacia los 30 anos: 0,165 ml
* Ancianos: 0,245 ml

MORFOLOGIA

El cristalino es una lente bioldgica transparente, biconvexa (su radio anterior es de unos
10 mm vy el posterior de unos 6 mm, si bien ambos se modifican en la acomodacién),
apoyada por su cara posterior en la fosa hialoidea (fossa hyaloidea) del cuerpo vitreo (a
unos 16 mm de la macula litea o mancha amarilla) y localizada inmediatamente dorsal al
iris (@ unos 2-2,5 mm de la cdrnea), constituyendo el elemento dorsal de la cdmara
posterior del ojo, rodeado por los procesos ciliares, que se relacionan con su borde

circunferencial periférico. Los puntos de maxima curvatura, coincidentes con los puntos
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centrales de sus superficies, anterior y posterior, constituyen los polos, anterior y
posterior, entre los cuales se trazaria una linea imaginaria que constituye el eje del
cristalino {«axis lentis»). Su borde periférico, circunferencial, constituye el ecuador de la
lente («aequator lentis»), y un plano que atravesara el ecuador seria paralelo con el plano

gue atraviesa el ecuador del globo ocular.

De esta forma, el cristalino adopta una posicidon casi vertical y su eje se superpone
practicamente con el eje anteroposterior del globo ocular, aunque muestra una ligera
diferencia. Su maxima desviacién consiste en una rotacion alrededor de su eje vertical, de
tal modo que su lado externo estd desplazado dorsalmente unos 3-7°. Ademas, en
ocasiones se observa una ligera rotacién alrededor del eje transversal, de modo que la
parte superior se inclina (de 0 a 3°) hacia delante. En el recién nacido el cristalino muestra
unos 6,5 mm de didmetro, aumenta a 9 mm a los 15 afios de edad, creciendo lentamente
a lo largo de la vida. Su eje anteroposterior, o espesor, varia desde los 3,5-4 mm en el
momento del nacimiento a 4,75-5 mm a los 50 afios. Asi se establece el indice anatémico,
gue es la relacion entre el didmetro ecuatorial y el eje anteroposterior, siendo
aproximadamente de 1,7 en el adulto. Podria considerarse que el tamano del cristalino es
un 50% mas grande a los 80 que a los 30 anos. El cristalino presenta, al ser extraido, un
peso aproximado de unos 200-250 mg, con una consistencia blanda y adherente, elastico,
cediendo con facilidad a la deformacién y recobrando su forma rapidamente. Dada su
forma, la estructuracién de sus células, la ausencia de material extracelular entre ellas y la
ausencia de vasos, el cristalino se caracteriza por ser incoloro y completamente
transparente, en el feto y en el nifio, para ir adquiriendo un aspecto amarillento a partir
de los 30 afios, desde la zona central a la periférica, que se incrementara paulatinamente,
y puede dar un reflejo grisaceo sobre la pupila. La consistencia también es variable con la
edad, siendo muy blando en el feto y en el nifio, y progresivamente mas consistente en el
adulto, adquiriendo a veces en edad avanzada una dureza considerable. Pero ademas, la
consistencia no es uniforme, sino que aumenta gradualmente en cada una de las caras del

cristalino, desde la periferia al centro. Por ello existia una divisidon, algo artificial, del
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cristalino en tres capas, una blanda y superficial, una media mas consistente y una capa

central mas dura.

SITUACION

El cristalino se mantiene en su posicién al estar firmemente unido al cuerpo vitreo, y fijado
mediante el aparato suspensorio: la zénula de Zinn (zénula ciliaris), en ocasiones
denominado ligamento suspensorio del cristalino, que se extiende desde el ecuador del
cristalino a la ora serrata. Se trata de un conjunto de microfibrillas, las fibras de la zénula o
zonulares, originadas en la region ciliar, y compuestas de un material similar a la elastina,
inmersas en un gel compacto de glucoproteinas y glucosaminoglicanes. En un intento de
sistematizar las fibras de la zdénula ciliar podrian establecerse tres grupos:

ciliocristalinianas, ciliovitreas y ciliociliares.

Las fibras ciliocristalinianas se originan del cuerpo ciliar, dorsalmente a la pars plana y
ventralmente a los surcos situados entre los procesos ciliares de la pars plicata. Desde esta
localizacién las fibras se desplazan convergiendo hacia el ecuador del cristalino, de modo
gue las mas posteriores se insertan justo ventrales al ecuador, mientras que las mas
anteriores cruzan a las posteriores y se insertan justo dorsales al ecuador. Entre ellas
quedan unos pequefios espacios denominados recessus camerae posterioris
(prolongaciones de la cdmara posterior), que comunican con la cdmara posterior. Las
fibras ciliovitreas se extienden desde la cara interna del cuerpo ciliar hasta la superficie del

cuerpo vitreo.

Las fibras ciliociliares estan dispuestas tangencialmente a la cara interna del cuerpo ciliar,
y van desde un punto a otro de la superficie de éste. De este modo se establece una malla
o membrana plana, continua, alrededor del borde circunferencial del cristalino, inmersa
en la sustancia gelatinosa compacta, estableciéndose asi una distancia entre el cuerpo
ciliar y el cristalino, de unos 1,5 mm, la hendidura o espacio zonular pericristaliniano. A

este nivel la zénula ciliar tendria, al corte, un aspecto triangular, con su vértice hacia el

11



cuerpo ciliar y la base hacia el borde circunferencial del cristalino. Entre la zénula ciliar y el
cuerpo vitreo quedaria comprendido un espacio inyectable, el conducto abollonado {por
su aspecto al ser inyectado) de Petit. En realidad el verdadero espacio se labra entre los
fasciculos anteriores y posteriores de la zénula, siendo pues intrazonular, en lugar de

retrozonular.

CAMBIOS DE FORMA: ACOMODACION DEL CRISTALINO

En la visién cercana se produce un aumento de la curvatura de la superficie anterior del
cristalino hasta alcanzar una curvatura similar a la de la superficie posterior, favorecido
por la elasticidad de la capsula. Este hecho hace que aumente su poder refractivo. El
aumento de la curvatura del cristalino, y la consecuente modificacién refractiva para la
visidn cercana, determinan el proceso de acomodacién. En este proceso influyen pues dos
factores: la elasticidad del cristalino y la tensién de las fibras de la zénula. La elasticidad
del cristalino tiende a abombarlo, mientras que el aumento de la tensién de las fibras

zonulares se transmite a la capsula del cristalino y tiende a aplanarlo.

El proceso de acomodacién del cristalino se lleva a cabo por la accién del musculo ciliar,
gue presenta fibras longitudinales, el musculo de Briicke, y fibras circulares, de disposicion
aun sometida a controversia, el mlsculo de Rouget. La contraccién del musculo ciliar da
lugar a una traccién del cuerpo ciliar en sentido ventral o anterior, permitiendo la
relajacién de la zénula y aumento de la curvatura de la superficie anterior del cristalino. La
accién del sistema nervioso sobre el musculo ciliar, y por tanto la sistematizacion del
reflejo de la acomodacién, no es del todo bien conocida. Se ha observado que cuando el
objeto se va aproximando tienen lugar cuatro procesos: 1) La retina recibe una imagen
borrosa; 2) Ambos globos oculares convergen; 3) Miosis; y 4) Aumento de la curvatura o
acomodacion del cristalino (tiende a abombarse). Se ha planteado que la aproximacion del
objeto conlleva a que la retina traslade una imagen borrosa a la corteza visual, y ésta seria
responsable de que la miosis, la convergencia de los globos oculares y la acomodacién del

cristalino sean procesos simultaneos. La corteza visual generaria impulsos que llegan al
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nlcleo o area pretectal (en posicién ventral y craneal al coliculo superior o tubérculo
cuadrigémino superior) a través del tracto corticotectal. Ademas, el nucleo pretectal
recibe fibras del nlcleo pretectal contralateral, que pasan por la comisura posterior. Los
axones de las neuronas del nucleo pretectal se dirigen hacia el nlcleo oculomotor
accesorio, o nucleo parasimpatico superior de Edinger-Westphal. Por otro lado, ha sido
propuesto que la aproximacién del objeto provocaria la convergencia ocular, siendo el
paso previo a la miosis y acomodacion del cristalino. Esta hipdtesis apoyaria que el
estimulo que pone en marcha el reflejo serian los impulsos propioceptivos recogidos en
los musculos de la 4rbita a consecuencia de las contracciones necesarias para la
convergencia de los globos oculares. Los impulsos propioceptivos seguirian los nervios
motores oculares y pasarian a la rama oftalmica del trigémino, hasta alcanzar el nicleo
mesencefalico del trigémino en el troncoencéfalo, y de ahi al nlicleo de Edinger-Westphal.
En cualquiera de ambos casos, desde el nucleo de Edinger-Westphal, se originan las fibras
preganglionares que salen del troncoencéfalo formando parte del nervio oculomotor (Il
par craneal o motor ocular comun), para llegar al ganglio ciliar (se ha propuesto que
llegarian también a un pequefo ganglio epiescleral), donde se sitlan las neuronas
postganglionares, que emiten sus axones a través de los nervios ciliares cortos para

terminar en el musculo ciliar.

CONSTITUCION ANATOMICA

El estudio detallado del cristalino pone de manifiesto que periféricamente esta constituido
por una capsula muy delgada, resistente y elastica, la capsula del cristalino. Consiste en
una membrana transparente, mas gruesa en la superficie anterior que en la posterior, que
tapiza intimamente y contiene a las células o fibras del cristalino, que se disponen en dos
zonas: 1) Una zona blanda, externa, la corteza o cértex del cristalino; y 2) Por dentro de la
zona anterior se encuentra el nlcleo del cristalino, mas firme. La estructura se basa en la
presencia de estos dos componentes: periféricamente, la capsula y, en su interior, las

células o fibras del cristalino.La capsula del cristalino esta constituida por dos
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componentes: una membrana basal y el epitelio del cristalino.La membrana basal, que
rodea al epitelio es dura y fragil,gruesa en la superficie anterior (cristaloides anterior),
unas 20 um, siendo progresivamente mas delgada en la superficie posterior (cristaloides
posterior), llegando a ser de unas 3 um en el polo posterior. Estructuralmente esta
constituida por fibras de colageno, fundamentalmente colageno tipo |, Il y IV, y laminina,
inmersos en un componente de glucoproteinas y glucosaminoglicanes. El epitelio del
cristalino {epithelium lentis) se localiza en intima relacidon con la superficie interna de la
membrana basal, pero se dispone exclusivamente a nivel de su superficie anterior y del
ecuador del cristalino {termina a 0,4-0,5 mm por detrds del ecuador), estando ausente a
nivel de la superficie posterior {por ello se establecen los términos de capsula anterior y
capsula posterior). Se trata de una sola capa de células clbicas, apoyadas por su base en la
membrana basal, empaquetadas entre si y unidas a nivel de las superficies laterales
subapicales por uniones ocludens (zonulae occludens). Las células del epitelio del
cristalino muestran nucleos redondeados y localizados en posicién central. Estas células se
alargan a nivel del ecuador, aumentando su altura y mostrando frecuentes mitosis, que
determinan una constante proliferacion celular e incremento progresivo del tamafo del
cristalino a lo largo de la vida. Estas nuevas células se diferencian y entraran a formar
parte del segundo componente: las células o fibras del cristalino. Las células o fibras del
cristalino (fibrae lentis) estimadas en unas 2100-2300 en nUmero, se organizan en dos
componentes: 1) La corteza; y 2) El nlcleo del cristalino. Este dato es consecuencia del
referido proceso de diferenciacién de las células que se originan del epitelio del cristalino
a nivel del ecuador. Ocurre que la prolongacion basal alargada se desplaza y la célula
migra progresivamente en direccién posterior sobre la superficie interna de la capsula, en
forma de U, constituyendo células muy alargadas, de hasta 12 mm, por ello también se
denominan fibras. El nicleo de las células paulatinamente se va destruyendo, para
desaparecer finalmente. Este proceso dinamico hace que las células vayan desplazandose
progresivamente desde el ecuador hacia el interior del cristalino, lo que establece las
zonas de corteza (compuesta por células recién divididas, que aun poseen nlcleo) y

nlcleo (que contiene células anucleadas) respectivamente. A lo largo de la vida el nlcleo
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crece, hasta ocupar casi todo el cristalino en avanzada edad. Las fibras del cristalino se
disponen asi en laminillas concéntricas, en capas de cebolla, y se enfrentan por sus
extremos a nivel de las suturas del cristalino. En las caras anterior y posterior se pueden
ver, examinando por transparencia, lineas de sutura que, en el recién nacido, son de tres
ramas separadas por un angulo de 120° aproximadamente. En la superficie anterior tiene
una forma de Y, mientras que tiene el aspecto de Y invertida en la superficie posterior. En
el adulto estas lineas radiales (radii lentis) se complican con hnumerosas bifurcaciones. Esta
apariencia es consecuencia de la disposicidn y puntos de implantacién de las fibras del
cristalino, que desplazadas desde |la periferia hacia el centro por fibras mas jévenes, se
organizan paralelamente al eje anteroposterior del cristalino. La superposicion de capas
de fibras del cristalino complican las suturas, de tal modo que en las zonas periféricas

estan mas ramificadas

La capacidad del cristalino de variar su forma, la acomodacién, depende en gran medida
de la corteza, mas blanda y flexible, por ello, al crecer el nlicleo con la edad, la capacidad
de acomodacidén va disminuyendo, ya que el nlcleo, mas firme, pasa a ocupar la mayor
parte del cristalino (que al mismo tiempo se aplana). Se trataria de un fenémeno
fisiolégico, propio del desarrollo (entendiendo por desarrollo el conjunto de cambios que
se producen desde la fecundacidon hasta la muerte), que constituiria la «visién a distancia»
o presbicia (lat. presbys, viejo), consecuencia de la disminucidon de la capacidad de

acomodacién del cristalino con la edad.

VASCULARIZACION E INERVACION

El cristalino es una estructura con una gran participacién activa en la visién, y una gran
capacidad dinamica en su estructuracién y remodelacién, por lo cual requiere oxigeno y
sustancias nutrientes, fundamentalmente destinados a las células del epitelio del

cristalino y las células nucleadas de la corteza del cristalino. No obstante, el cristalino es
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avascular y se nutre por difusién desde el humor acuoso y el cuerpo vitreo. El cristalino en
el adulto esta completamente desprovisto de nervios y de vasos, tanto sanguineos como
linfaticos. La circulacion de los nutrientes se lleva a cabo por difusién en el escaso material
extracelular dispuesto entre las fibras del cristalino y a través de las suturas radiales. Del
mismo modo, las sustancias consecuencia del catabolismo se eliminan hacia el conducto

de Petit y hacia la cdmara posterior del ojo.

FISIOLOGIA
FUNCIONES DEL CRISTALINO
La fisiologia del cristalino esta orientada hacia 3-5:

1) El mantenimiento de su transparencia a la luz visible por largo tiempo, de modo ideal

durante toda la vida del individuo;

2) Proveer un medio refractivo adecuado de alto indice de refraccién, por encontrarse
entre liquidos con indice de refraccion mayor que el aire, y que disminuya las aberraciones

dpticas de un lente grueso;
3) La conservacion de su poder deenfoque variable mediante el proceso de acomodacién;

4) Permitir la supervivencia metabdlica de su regién central de fibras diferenciadas o

maduras desposeidas de organelos subcelulares;
5) Filtrar la luz ultravioleta que penetra al ojo, para evitar dafio a la retina, sobre todo.

La fisiopatologia del cristalino esta dominada por los procesos que llevan a la deficiencia o

pérdida de la acomodacién y la pérdida de su transparencia (cataratas).
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL CRISTALINO

Recordar cémo se forma y cédmo crece el cristalino es fundamental para establecer las
bases de su fisiologia. Tras la aparente simplicidad de esta estructura tisular,
exguisitamente transparente, hay una complejidad celular extraordinaria. El desarrollo del
cristalino estd dirigido por una serie de factores de transcripcidn que se van expresando

consecutiva y ordenadamente en sus células por influencia de los tejidos adyacentes 3.

Las células que formaran el cristalino proceden del ectodermo que cubre las dos vesiculas
Opticas que se estan formando al mismo tiempo, una a cada lado de la regidn frontal del

embrion 3,6.

El ectodermo, en esta etapa, forma un engrosamiento, la placoda lenticular ectodérmica,
gue se invagina dentro de la vesicula éptica, y acaba independizandose del ectodermo
para formar la vesicula lenticular. Es ésta una vesicula invertida donde, por tanto, todas
las células tienen sus polos apicales mirando hacia el lumen de la estructura. Los polos
basales de las células, por el contrario, constituyen la superficie externa de la vesicula y
segregan una membrana basal. Las células epiteliales de la mitad posterior de la vesicula
comienzan entonces a elongarse en direccién anteroposterior hasta que queda obliterada

la luz de la vesicula. El proceso termina hacia el final del segundo mes de gestacion 7.

En esa etapa, el cristalino queda formado por una cubierta anterior sencilla de células
epiteliales cuboidales y una masa posterior de células elongadas diferenciadas que se
denominan las fibras lenticulares primarias, que constituyen el nlcleo embrionario del
cristalino adulto. Estas células perderan eventualmente todos sus organelos intracelulares

6,7.

A partir de este momento, el cristalino va a crecer continuamente en tamano y nimero de
células mediante la aposicién de capas concéntricas de fibras lenticulares secundarias,
derivadas de la capa germinativa del epitelio anterior, hasta formar la estructura adulta.

Hay autores que describen al cristalino como formado por columnas de fibras aplastadas y
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colocadas una sobre otra radialmente, y adosadas por sus lados estrechos unas a otras

lateralmente 6.

Un corte transverso muestra que las fibras son mas estrechas en el centro de la estructura
gue en la periferia, para acomodarse a la forma esferoidal del cristalino 6 . Esto parece
estar relacionado con un tipo de compactacién de las fibras mas centrales, tal como se
comentard mas adelante. Otro mecanismo que tiende hacia el mismo objetivo es la fusidn
lateral de fibras en la region central y la presencia ocasional de células de seccién

pentagonal que reducen, a una, dos de las columnas radiales 6.

Las células de la parte anterior de la vesicula lenticular van a permanecer siempre como
una monocapa de células mas o menos cuboidales o aplastadas. Solamente una zona
especifica de esta monocapa, cerca del ecuador, retiene la capacidad de multiplicacion
celular y se llama la zona germinativa del epitelio. Las células de la regién central del
epitelio no se dividen normalmente pero pueden hacerlo ante determinados estimulos. En
la zona germinativa las células entran en mitosis y se van desplazando hacia la periferia y
transformandose en las llamadas células transicionales; esto crea una presidn tisular que
tiende a la expansién del ecuador del cristalino. Las células transicionales, en el ecuador,
dan un giro de 1802 reorientando su polo basal hacia atras, al mismo tiempo que se inicia
un proceso de diferenciacién terminal/elongacion bidireccional durante el cual se cargan
de las proteinas tipicas del cristalino, las cristalinas. Al elongarse, el polo anterior de estas
fibras secundarias se desliza entre las células del epitelio anterior y el nlcleo embrionario.
Por detras, el polo posterior de la fibra se insinGa entre los polos posteriores del nlcleo
embrionario y la capsula. El nlcleo embrionario, por tanto, va acomodandose
centralmente en el cristalino. Este proceso crea capa sobre capa concéntrica de fibras
secundarias. Las fibras que se producen nunca se pierden, ya que quedan bajo las nuevas
capas celulares que van apareciendo, asi que las capas del centro son tan antiguas como el
individuo y las mas jovenes son las capas concéntricas mas superficiales. Las fibras se
elongan hasta que sus polos se encuentran con el polo correspondiente de otra fibra, a

nivel de una sutura. Poco después degradan sus organelos: el nlcleo, las mitocondrias, el
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aparato de Golgi, vy el reticulo endoplasmico liso y rugoso. Solamente quedan los

polisomas y las membranas plasmaticas 3, 7.

Esta es una manera de contribuir a que la transparencia del cristalino perdure, al
desaparecer centros potenciales de dispersién (scattering) y moléculas que absorberian
luz visible. Por otro lado, las fibras se han cargado de las proteinas cristalinas, que van a
establecer las bases estructurales de la transparencia del cristalino a largo plazo. Las fibras
conservan su polaridad, no siendo equivalentes los extremos anteriores y los posteriores.
El cristalino se ha tomado como modelo de envejecimiento y diferenciacion celular, ya que
esta constituido por un solo tipo de células en diferentes etapas de envejecimiento vy
diferenciaciéon. En este sentido tiene una constitucién Unica respecto a la pluralidad
celular que existe en cualquier otro tejido. En el centro estan las células mas viejas y
diferenciadas; por el contrario, en la corteza las mas jovenes y en vias de diferenciacién. Y
en la periferia de la superficie anterior se encuentran las que comienzan el proceso de
diferenciacion a diferentes edades. Por eso, la simple interpretacién de que lo mas viejo
esta en la region central del cristalino puede no ser estrictamente correcta en todas las
circunstancias. Dentro de un mismo cristalino, cualquier capa o lamela de fibras puede

verse desde dos puntos de vista:

1) El material depositado cuando el cristalino era mas jéven (y una lamela mas externa

corresponderia entonces a material depositado con el envejecimiento); o

2) El material mas viejo, depositado alli hace mas tiempo (y una lamela mas externa
corresponderia a material mas joven, depositado hace menos tiempo). La primera
alternativa tiene que que ver con desarrollo/diferenciacion y la segunda con
envejecimiento. Decidir entre ambas alternativas puede requerir una cuidadosa

consideracion y un conocimiento profundo de la situacién 8.

En el mecanismo de elongacidén, aunque disparado por factores de crecimiento
procedentes del vitreo, parece que el estimulo inmediato es la retencion intracelular de K
y Cl, que condiciona un aumento osmético en el volumen celular y posiblemente

modificaciones en el citoesqueleto 9.
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FACTORES DE RIESGO

CATARATAS NUCLEARES

La catarata es la causa mas comuin de pérdida de visién en el mundo. 10, 11.
Aproximadamente existen entre 40 y 45 millones de personas ciegas en el mundo, y

aproximadamente la mitad de ellas lo son por catarata 12.

La catarata senil es la mayor causa de discapacidad en la vejez. Las opacidades asociadas a
la edad, se encuentran en el 21% de las personas de entre 52 y 64 afos, en el 53% de las
personas entre 65 y 74 afios, y en el 80% de los individuos entre 75 y 85 afos, segln el

estudio Framinghan 13.

La catarata nuclear es por mucho la forma mas frecuente de catarata.

HERENCIA

La predisposicién familiar para el desarrollo de cataratas ha sido reconocida en el caso de
las cataratas nucleares 14, que es el tipo de catarata mas prevalente en Europa y la que

comUnmente requiere de cirugia.

Aungque existen datos contradictorios sobre la posible implicacién de un gen mayor 15
parece mas probable que diferentes genes menores pudieran estar implicados en el
desarrollo de opacidades nucleares, probablemente en conjuncién con otros factores

ambientales 16.

EDAD

La catarata nuclear, entendida como el estadio avanzado de la esclerosis nuclear del
cristalino, es la forma mas frecuente de catarata relacionada con la edad 16, 17. La

presencia de esclerosis y amarillamiento nuclear se considera fisiolégico en la edad media
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de los pacientes. Esta condicidn interfiere minimamente en la visién. En cambio, cuando la
esclerosis y el cambio de color del cristalino aumentan se denomina catarata nuclear y es

causa de opacidad central, tales cambios son visibles con [ampara de hendidura.

ENFERMEDADES SISTEMICAS

1. Artritis

En cuanto a las enfermedades sistémicas, se ha relacionado la artritis con el aumento de
riesgo para desarrollar catarata. Aunque puede ser un factor de confusidn ya que la artritis
es una patologia inflamatoria que cursa con la proteina C reactiva elevada y es éste hecho

el que puede influir en el desarrollo de la catarata 18.

La proteina C reactiva, es un marcador de inflamacion sistémica que se ha relacionado con

el desarrollo de catarata 19.

Normalmente, estd presente en niveles muy bajos, y se incrementa de manera aguda ante
un episodio de enfermedad inflamatoria. Normalmente la fase aguda dura unos dias. No
obstante, cuando la inflamacién es recurrente o se cronifica, la persistencia de niveles de
proteina C reactiva elevados induce dafio en diferentes tejidos. También suele estar
elevada en pacientes de elevada edad, bronquitis crénica, fumadores, con indices de masa
corporal elevados, en pacientes con tension arterial sistélica elevada y en aquellos que no
hacen ejercicio. El riesgo de desarrollar catarata, se incrementa por tres en varones, en

niveles mayores o iguales de 6,17 mg/L 19.

También las citoquinas proinflamatorias, como la interleukina 1 (IL-1), la IL-6 y el TNF-q,
estan implicadas en la cataratogénesis. La IL-1, incrementa la mitosis y la sintesis de
colageno en cultivo de cristalinos humanos, de ahi su potencial cataratogénico in vivo 20.
La IL-6 y el TNF-a estan implicados en la disregulacién del metabolismo de la glucosa 21,
incluyendo una alteracién en la resistencia de la insulina. Estas alteraciones, derivan en el

desarrollo de catarata.
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2. Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) (peso dividido por altura en metros al cuadrado), se ha
relacionado con el desarrollo de catarata nuclear. Se ha demostrado, que un indice bajo,
es factor de riesgo para desarrollar catarata nuclear 22. Valores inferiores a 21, reflejan
malnutricidén y esto se considera un factor de riesgo 23. El riesgo de catarata nuclear,

disminuye gradualmente a medida de que incrementa tal indice a 21.

Pero este efecto protector, disminuye cuando se acerca a los 28, e incluso comienza a
incrementarse cuando progresamos a niveles de obesidad. Por lo tanto un indice de masa
corporal disminuido o muy aumentado, son factores de riesgo para desarrollar opacidades

hucleares 24.

No estad claro porqué la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar catarata. Los
pacientes con obesidad, presentan una hiperleptinemia y una resistencia a la leptina. Una
teoria, sugiere que la leptina segregada por los adipocitos, estd implicada en un
mecanismo molecular que induciria la formacién de catarata 25. Existe una asociacion
importante entre la obesidad y la hiperleptinemia y el incremento del estrés oxidativo, ya
gue en diferentes estudios se ha encontrado una asociacién positiva entre el indice de
masa corporal y el estrés oxidativo que se determina mediante la excrecién de creatinina
urinaria. Diferentes estudios han demostrado la relacidon existente entre el estrés

oxidativo y la formacién de la catarata 45-47.

En los pacientes obesos, coexisten enfermedades como la diabetes, intolerancia de la
glucosa, resistencia a la insulina, hiperlipidemia e hipertensién arterial, factores que se

consideran cataratogénicos en diversos estudios 25.

Podemos concluir que la obesidad es un factor de riesgo modificable de catarata. Ademas,
a menudo, estos pacientes tienen hipercolesterolemia y utilizan estatinas para su
tratamiento; este medicamento se ha relacionado con el desarrollo de catarata en

estudios in vivo.
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3. Factores nutricionales

En cuanto a los factores nutricionales, no solo el indice de masa corporal bajo es indicativo
de malnutricidén. Los niveles disminuidos en plasma de alblmina y trantiretina, son
marcadores de una malnutricién proteica y se asocian a catarata nuclear y, en ocasiones,
mixta. Este hecho no solo se da en pacientes desnutridos, sino que se asocia a pacientes

con hepatopatia y pacientes con fallo renal.

EXPOSICION A AGENTES EXTERNOS

En cambio, la asociacién de la exposicién solar con el desarrollo de catarata nuclear no
esta clara. Un estudio encontré una relacidon directa entre la catarata nuclear y la
exposicién solar en edades tempranas {(antes de los 30 afios): por lo tanto seria
recomendable el uso de gafas de sol a estas edades (20-29 afios), siendo un factor

protector importante para prevenir el desarrollo de cataratas 26.

La asociacidon de las radiaciones ionizantes con el desarrollo de catarata (sobre todo
catarata subcapsular posterior), es un hecho reconocido 27. En esta linea, destacamos que
los aviadores estan expuestos a radiaciones ionizantes de origen cdsmico y un estudio ha
relacionado la exposicién a este tipo de radiaciones ionizantes al desarrollo de catarata,
concretamente nuclear, en pilotos de aerolineas comerciales 28. Este riesgo es mayor, a
mayor dosis acumulativa. No obstante, otro estudio habla de un aumento de la incidencia
de catarata cortical y subcapsular posterior en astronautas y aviadores. El consumo de
arsénico, ha demostrado ser cataratogénico para desarrollar catarata nuclear, y este
hecho tiene su importancia ya que existen lugares donde el arsénico esta presente en el
agua potable. El desarrollo de la catarata, se asocia con el tiempo de duracién de consumo

de dicha agua.
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OTROS

Existe un estudio que relaciona la longitud axial del ojo con el riesgo de desarrollar
esclerosis nuclear a mayor longitud axial, mayor riesgo de desarrollar opacidades
nucleares. Parece ser que las mujeres son ligeramente mas susceptibles a parecer
cataratas nucleares y en esto pueden ser determinantes las influencias hormonales ya que
se ha visto una reduccién de la prevalencia de la catarata en pacientes postmenopadusicas
en tratamiento con estrégenos. La multiparidad también se ha relacionado con el
desarrollo de la catarata. Las diferentes exposiciones ambientales respecto al hombre,
también pueden ser factores que condicionen ésta, leve pero aparente, diferencia entre
los dos sexos. El color del iris es un factor de riesgo controvertido. Hay estudios que
relacionan el desarrollo de catarata nuclear incipiente, con un color negro de iris. En

cambio hay estudios que no encuentran dicha relacién 26.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA OPACIFICACION DEL LENTE Il (LOCS 111} 28
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El sistema de clasificacion de opacidades de cristalino version Ill (The Lens Opacities
Classification System Ill) es una forma mejorada de clasificacién de cataratas seniles
basada en los datos aportados por el estudio de una serie de ojos con ldmpara hendidura

y retroiluminacion.

La opacidad nuclear (NO) se obtiene comparando la imagen tomada con lampara

hendidura con los estandares que hacen referencia a la opacidad nuclear.

La catarata cortical (C) se visualiza en imagenes por retroiluminacion tomadas bien en el
plano del iris (anteriores), bien en el de la capsula posterior del cristalino (posteriores).
Para decidir dénde clasificar una opacidad, debe compararse con el tamafio de la zona

opacificada situado a las 6 horas en las iméagenes de referencia.
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Para valorar la catarata subcapsular posterior (P) se utilizan imagenes de capsula posterior

con luz indirecta, comparando con los estandar del 1 al 5 asignando los valores.

La clasificacién LOCS lll es una forma mas objetiva de conocer la opacidad cristaliniana,
gue incluso nos puede dar gran informacién sobre las posibles complicaciones de la cirugia
de catarata, donde se ha visto que el grado de opacidad nuclear se relaciona con la

incidencia de rotura capsular durante la facoemulsificacién, por ejemplo.

TECNICAS QUIRURGICAS

Durante los Ultimos anos, la técnica quirdrgica ha evolucionado a pasos agigantados,
mejorando los resultados visuales. Hay ciertas diferencias de abordajes quirdrgicos que

debemos tomar en cuenta, los cuales se describiran en seguida.

Extraccion intracapsular de catarata (ICCE) fue popular en la década de los 70, y utilizada
en muchos paises actualmente. El cristalino completo con su capsula intacta se retira del
ojo. Se puede colocar un lente intraocular, usualmente en la camara anterior, o utilizar
lentes afaquicos o lentes de contacto. Es una cirugia rapida con manipulacién minima del

ojo.

La extraccén extracapsular del cristalino fue introducida en los 80. El contenido del
cristalino se retira por una incisién de 12 mm, dejando la capsula posterior intacta. Un
lente intraocular puede ser colocado en la bolsa, si no, lentes afaquicos o lentes de

contacto se pueden utilizar. Es econdmica.

Después se adoptd la extraccidn extracapsular sin sutura, la cual utiliza fragmentacién
mecanica o manual. Ambas dejan intacta la capsula del lente, y puede reducir el riesgo de
complicaciones posteriores del segmento posterior. La desventaja es la opacificacién de la
capsula posterior, por lo que se necesita una capsulotomia quirdrgica o utilizando un YAG

laser.
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La facoemulsificacién es el método mas comuUnmente realizado, e incluye Ia
fragmentacién del cristalino, con una incision manual pequefia y que causa un
astigmatismo bajo. Incluye la maquina que es costosa y requiere un entrenamiento

extenso.

La técnica de facoemulsificacién fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman, en febrero de
1963 29. lLas diferentes técnicas quirdrgicas de facoemulsificacién condicionaron la
introduccién de mejoras tecnolégicas en los equipos e insumos, como soporte a la cirugia,

gue han hecho de esta técnica quirdrgica la mas segura y de mejores resultados.

La facoemulsificaciéon basicamente se realiza mediante una incisién pequefa, con
fracturas multiples al nlcleo cristalineano realizadas con energia ultrasénica,
convirtiéndolo en fragmentos muy pequenos para su aspiracién. Esto representa un
avance en el rango de seguridad de la cirugia que esta bajo el control total del cirujano,
ayudado por la maquina. Si se manejan adecuadamente las técnicas y, sobre todo, la
dinamica de los fluidos y su equilibrio, se logra disminuir de forma importante las
complicaciones intra y postoperatorias .Como valor agregado a este tipo de cirugia es que
se realiza totalmente en régimen ambulatorio y se logra la incorporacidon mas temprana

de los pacientes a su actividad cotidiana.30

Las técnicas pretenden la disrupcién del nlcleo del cristalino en su arquitectura, dentro
del propio saco capsular, gracias a la realizacién de la capsulorrexis, que es una

capsulotomia anterior, circular, continua, regular y sélida.

Se describen tres zonas en el cristalino de espesor variable: una zona delgada y superficial,
denominada corteza, una zona intermedia o epinlcleo y el nucleo propiamente dicho.

Cada zona posee una parte central y una parte periférica. 30

El principio de la facoemulsificacién es movilizar y luego debilitar y dividir este nucleo,
dentro del mismo saco capsular para hacer pasar los fragmentos de esta division a través

de una abertura en la capsula anterior. Esto hace que sea innecesario desplazar el nucleo
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a la camara anterior para emulsificarlo, reduciendo el riesgo de trauma al endotelio. Por

otro lado, esto facilita la implantacién del lente intraocular en el saco.30

En la facoemulsificacién endolenticular, se han desarrollado diferentes técnicas con el
objeto de emulsificar el nucleo, y reducir el tiempo de aplicacidén del ultrasonido en favor
de utilizar mas vacio y flujo de aspiracién, sin disminuir el margen de seguridad de la

cirugia.

Se espera que los avances en cirugia perfeccionen la técnica, para disminuir la incisién por
debajo de un milimetro, un implante intraocular que restaure la acomodacion, y recuperar

totalmente la visidon a todas las distancias sin necesidad de lentes de montura.

Existen varias técnicas de facoemulsificacién. La eleccidén de ella dependera de la dureza

del nucleo y de la preferencia del cirujano 35.

Desde la introduccidn en la cirugia de cataratas del concepto de Faco Chop por el Dr.
Kunihiro Nagahara en 1992 , se inicié6 una nueva era dentro de la facoemulsificacién a

partir de la cual surgieron multiples variantes de técnicas.

En el faco chop se sustituye la energia ultrasénica, anteriormente empleada de forma
exclusiva para dividir y emulsificar completamente al cristalino, por la energia mecanica,

mediante instrumentos de corte especiales cominmente conocidos por choppers36.

Estas técnicas de Chop reducen hasta en diez veces la produccién de calor en relacién a
técnicas como Divide y Venceras (Divide and Conquer), la cual se usaba para fragmentar el

nucleo utilizando la energia ultrasdnica en mayor cantidad y tiempo.32

El Dr. Paul Koch en 1993, propone la técnica de Stop and Chop, que es un hibrido de las

anteriores de Divide y Venceras del Dr. Howard Gimbel y las técnicas de Faco Chop
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horizontal. Consiste en crear un Unico surco central para separar el nlcleo en dos mitades
inicialmente y luego dividir cada una de éstas en fragmentos sucesivos de manera similar
al Faco Chop, empalando en el centro ambas mitades para colocar el chopper en el
ecuador del nucleo y dirigirlo horizontalmente hacia la punta de titanio cortando en

sucesivas cufias mas pequenas cada mitad para facilitar su posterior emulsificacion.37

Jochen Kamman de Alemania, Jack Dodick de los Estados Unidos de América y Takayuki
Akahoshi de Japdn, disefiaron instrumentos y técnicas para cortar el nucleo cristalineano

en varios pedazos previo a la facoemulsificacion, llamado Pre Chop.

Esta técnica incorpora principios de chopping horizontal mediante el uso de dos
instrumentos que son colocados enganchando al ecuador del nudcleo y son dirigidos
centripetamente el uno contra el otro; con ello se logran vectores de fuerza direccional
encontrados, de manera que las fuerzas mecanicas no se transmitan directamente hacia el
saco capsular el segundo instrumento es colocado penetrando el centro del nucleo) y
corta asi a éste en cuatro cufas iniciales antes de iniciar la emulsificacion del nucleo ya

previamente dividido 38-39.

El punto mas importante en esta carrera tecnolégica de la facoemulsificacion y los
choppers o cortadores, esta encaminado a disminuir el tamafio de la incisién, que permite
solucionar un nimero importante de problemas que se encontraron durante varios afos
en la técnica quirdrgica extra e intracapsular y controlar la induccién de astigmatismo con
la misma cirugia, aspecto este que se logré mejorar en la facoemulsificacion coaxial con la

incision por cérnea clara en el lado temporal, ideada por el Dr. Howard Fine.

La cirugia de catarata con incisidén manual pequena (MSICS), ha sido utilizada ampliamente

en Asia y Africa por ser una alternativa a la facoemulsificaicén, y porque es mas barata,
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tiene efectos positivos rapidos y no causa un astigmatismo alto. Incluye una incisién de 6 a

6.5 mm en la esclera, sélo con el espacio suficiente para colocar un lente intraocular.
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SEGUNDA PARTE

MATERIALES Y METODOS
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCuales son las caracteristicas de los pacientes con catarata y los factores que modifican la

adherencia a la cirugia de catarata?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de catarata que asisten al

Hospital Elias Santana

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinarse cuales son las caracteristicas segin LOCS III de las cataratas que
llegan a nuestro centro.

e Determinar la asociacion entre la clasificacion LOCS 111 y la adherencia a la cirugia
de catarata.

e Determinar el porcentaje de pacientes que se opera de catarata un ojo y el porcentaje
de pacientes que se opera los dos 0jos.

e Determinar las caracteristicas visuales y de la catarata que se asocian a un mayor
cumplimiento a la indicacion de cirugia.

e Valorar cambio en el cumplimiento de la cirugia luego de la implementacion del
Seguro de SENASA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, analitico, cohorte histérico retrospectivo mediante
revisiéon de historias clinicas de las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de
catarata que asistieron por primera vez a la consulta oftalmoldgica en el Hospital Elias

Santana durante el periodo de Enero del 2002 a diciembre de 2010.
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POBLACION Y MUESTRA

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién son todos los pacientes con diaghostico de catarata que asistieron por
primera vez a la consulta oftalmolégica al Hospital Elias Santana desde el 1ro de enero del
2002 hasta el 31 de diciembre del 2010. Para obtener una muestra de esta poblacién se
realizo una aleatorizacion sistematica y se escogié cada noveno paciente que era atendido
por primera vez en el hospital y se valoro si cumplia los criterios de inclusidon para

ingresarlo en el estudio.

CRITERIO DE ICLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

Se ingresaran todos los pacientes oftalmolégicos con diaghostico de catarata que
asistieron por consulta de primera vez al Hospital Elias Santana desde el 1ro de enero del

2002 hasta el 31 de diciembre del 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluirdn pacientes que sean de otros departamentos diferentes al area de
oftalmologia. También se excluiran los casos en que el record no aparezcan en la carpeta,
records cuya letra sea incomprensible y los record en los que no concuerden los datos con
el diagnostico si el Staf de investigadores (previa a reunién) consideran que los datos no

son confiables y pueden producir sesgo.

VARIABLES
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Predictoras o independiente: Edad, sexo, ojo con catarata, provincia de procedencia,
trabajo, Agudeza visual, Presidn Intraocular, caracteristicas de la catarata, relacion copa

disco.

Resultantes o dependiente: Enfermedad Diagnosticada. Cirugia de catarata, tipo de cirugia

de catarata, ojo operado.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Predictoras: Edad (continua en afos), sexo (dicotdmica), ojo con la patologia (dicotémica),
provincia de procedencia (nominal), trabajo (nominal), Agudeza visual con y sin correccién
(continua en Log Mark), caracteristicas de la catarata (Ordinal segln clasificacion de LOCS

1), tipo de cirugia realizada (nominal), antecedente de seguro SENASA (dicotémica).

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento que se utilizo para recolectar los datos fue una hoja de calculo de
Microsoft Excel, en la cual estaban colocadas las variables para ser llenadas con la

informacion de los pacientes.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

De la muestra previamente seleccionada de pacientes, se buscaron sus historias clinicas
en el area de archivo del Hospital Dr. Elias Santana. Se recolectd la informacion de las
historias clinicas de las variables previamente seleccionadas y se la ingresé a una hoja de

tabulaciones en Microsoft Excel.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
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En esta hoja de Excel se codifico la informacion y se realizé limpieza de datos para
posteriormente verificar la calidad de la informacidén ingresada. Luego se pasé la
informacion tabulada al programa SPSS versidén 17 (software estadistico) donde se
corrieron los programas estadisticos para analizarla segln previamente se habia

estipulado en el protocolo.

PLAN DE ANALISIS

El analisis descriptivo se utilizard el porcentaje para las variables cualitativas y media con
desviacién estandar o mediana con cuartiles para variables cuantitativas dependiendo de
la distribucion de los datos. Mediante analisis de bivariables se buscara asociacién entre
las diferentes variables, para esto se usara Chi 2 para las variables cualitativas y la prueba t

de Student o prueba de Wilcoxon segln sea apropiado.
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TERCERA PARTE

RESULTADOS

36



Grafico 1.- Género de los pacientes

Género

Tabla 1.- Género de los pacientes

Género de los pacientes

Namero Porcentaje
Femenino 402 49.9%

Masculino 404 50.1%
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Gréfico 2.- Edad de los pacientes

Frequency

Tabla 2.- Procedencia de los pacientes

Lugar de procedencia de los pacientes con catarata

Procedencia Pacientes Porcentaje (%)
Santo Domingo 484 50.47
San Cristébal 79 8.24
San Pedro de Macoris 30 3.13
San Francisco de Macoris 29 3.02
Barahona 24 2.50
San Juan de la Maguana 23 2.40
La Vega 21 2.19
LaRomana 19 1.98
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Azua de Compostela
Monte Plata
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Santiago
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1.56
1.56
1.56
1.56
1.36
1.36
1.25
1.25
1.15
1.04
1.04
0.94
0.83
0.83
0.73
0.73
0.63
0.63
0.52
0.52
0.52
0.52
042
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0.31
0.31
0.21
0.21
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0.10
0.10
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Gréfico 3.- Procedencia de los pacientes

Pacientes con Catarata
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Tabla 3.- Ocupacion de los pacientes

Ocupacion de los pacientes con catarata

Ocupacion Pacientes  Porcentaje (%)
Ama de casa 195 22.70
Desempleado 168 19.56

Empleada Doméstica 167 19.44
Agricultor 88 10.24
Jubilado 55 6.40
Estudiante 32 3.73
Chofer 28 3.26
Comerciante 17 1.98
Obrero 12 1.40
Albanil 10 1.16

Pensionado 10 1.16
Construccién 9 1.05

Electricista 5 0.58

Empleado Publico 5 0.58
Pastor 5 0.58
Maestro 4 0.47

Vendedor 4 0.47

Carpintero 3 0.35

Mecanico 3 0.35

Cocinero 2 0.23
Enfermera 2 0.23
Modista 2 0.23
Musico 2 0.23
Negociante 2 0.23
Plomero 2 0.23
Privado 2 0.23
Secretaria 2 0.23
Seguridad 2 0.23
Soldador 2 0.23
Chef 1 0.12
Chiripero 1 0.12
Costurera 1 0.12
Empresa propia 1 0.12
Entrenador Beishol 1 0.12
Guardia marino 1 0.12
Herrero 1 0.12
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Grafico 4.- Ocupacion de los pacientes

Pacientes con catarata
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Grafico 5.- Adherencia a la cirugia de catarata de los pacientes

Adherencia a la cirugia de catarata

Tabla 4.- Adherencia a la cirugia de catarata de los pacientes

Adherencia a cirugia de catarata

Numero Porcentaje
41.70%

58.30%

No se opero 337
Si se opero 472
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Gréfico 6.- Lateralidad del ojo con catarata

Ojos con catarata

Tabla5.- Lateralidad del ojo con catarata

Ojos con catarata

Ndmero  Porcentaje

Ojo Derecho 677 50.4
Ojo Izquierdo 665 49.6
Total 1342 100
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Gréfico 7.- Adherencia de pacientes con catarata bilateral

Tabla 6.- Adherencia en pacientes con catarata bilateral

Adherencia en pacientes con catarata bilateral

Numero Porcentaje

No se opero 214 40.20%

Se operé Ojo Derecho 122 22.90%
un ojo Ojo lzquierdo 84 15.80%
Se opero ambos 112 21.10%
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Grafico 8.- Cambio anual en la técnica quirdrgica empleada

Faco

——ECCE

Faco+trabe

Otra
técnica

Tabla 7.- Técnica quirurgica

Técnica quirurgica

Namero Porcentaje

Facoemulsificaciéon 334 24.9
Extracapular 203 15.1
Faco+trabe 37 2.8
Otra técnica 10 0.7
No operado 757 56.5
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Grafico 9.- Diferencias en el tipo de catarata para la adherencia a la cirugia

No se operd Si se operdé

Tabla 8.- Andlisis Wilcoxon para determinar diferencia en el tipo de catarata para la adherencia

alacirugia
Andlisis Estadistico de Wilcoxon
Opacidad Color Cortical Subcapsular AV
Mann- 27576.5 26528 22903 20863 40845
Whitney U
Wilcoxon W 66357.5 65309 52549 51244 103326
z -2.786 -3.422 -0.157 -3.034 -6.183
Valor p 0.005 0.001 0.875 0.002 < 0.001
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Grafico 10.- Diferencia en la frecuencia de visitas dependiendo a la adherencia a la cirugia de

catarata
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Grafico 11.- Diferencia en la agudeza visual dependiendo a la adherencia a la cirugia de catarata

m AVpreQtfOd
1 AVpreQx0Os

rio m operé Sise operé

Tabla 9.- Diferencia en agudeza visual dependiendo a la adherencia a la cirugia de catarata

Agudeza visual LogMark

Medina Percentil 25 Percentil 75

Ojo No se operd 0.7 0.4 1.74
derecho g se opers 1.3 0.7 2.5
Ojo No se operd 0.7 0.4 171
izquierdo g 5o opers 1.45 0.7 2

50



Gréfico 1.- Prevalencia de la cirugia de catarata antes y después de la implementacion del

Seguro SENASA

Prevalencia de Pacientes con Catarata
en el Hospital Dr. Elias Santana antes
y despuse de coger Seguro Senasa
Subsidiado
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Tabla 10.- Prevalencia de la cirugia de catarata antes y después de la implementacion del Seguro

SENASA

Catarata
# de pacientes Prevalencia (%)

2002-2009 sin 809 10.34
Seguro del Estado
2010 con seguro 280 16.22
del Estado
1089 11.40
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CUARTA PARTE

DISCUSION
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DISCUSION:

La disminucién progresiva de la agudeza visual debido a la catarata constituye un tema de
prioridad para cumplir la vision de erradicar la ceguera prevenible en el siglo 21. Los esfuerzos por
parte de gobiernos e iniciativas privadas han dado frutos, sin embargo, alin queda mucho por
hacer en nuestra regiéon de América Latina. Una de las principales razones de este esfuerzo para
erradicar la ceguera prevenible es debido a que una poblacién con atencion oftalmoldgica

adecuada tendra mejor calidad de vida y forjara un mejor futuro en su nacion.

En el presente estudio buscamos presentar el analisis de las cirugias realizadas en el
Hospital Elias Santana y su impacto en nuestra comunidad. Al tener un disefio completo que
abarca un numero importante de afios y con una base de datos representativa, podemos hacer las

observaciones que discutiré a continuacion.

La formacion de la catarata senil se presenta como parte del proceso degenerativo, sin
importar género, y es una constante repetida en todo nivel social y raza. Principalmente, por su
etiologia, se presentara en mayores de 60 anos, constituyendo como un factor de pérdida de anos
productivos de un individuo, y repercutiendo de manera negativa en la dindmica econdmica y

familiar.

Nuestro estudio comprende pacientes de las diferentes provincias Dominicanas,
representado una poblacion diversa que permite conocer de una manera facil la condicién actual
del pais. Muchas cosas podemos hablar sobre la informacidon recolectada, por ejemplo, el acceso
desigual a los servicios de salud, y en este caso particular a los servicios de oftalmologia, la falta de
informacidn sobre los problemas oftalmoldgicos y su manejo entre otros. En el estudio el 50% de
los pacientes son procedentes de Santo Domingo, la provincia que le siguié fue San Cristobal y San
Pedro de Macoris en 3er lugar. El resto constituyen el 39% de los pacientes. En el trabajo,
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dividimos a los pacientes dependiendo de su ocupacidn, constituyendo las Amas de casa el mayor
porcentaje (23%). El segundo puesto llama la atencién, es el formado por una quinta parte del
universo de nuestra base de datos, y lo constituyen “desempleados”. Este rubro merece atencion
pues sostiene la importancia que tiene la atencién oftalmoldgica de calidad adecuada en un pais.
Con mucha posibilidad, alrededor de 200 pacientes estudiados no tenian un trabajo debido a su
discapacidad visual evitable. De ahi el siguiente grupo de pacientes son las empleadas domésticas

(19%), Agricultores (10%) y el resto constituyen un 28%.

Con el tiempo se han desarrollado nuevas teconologias y nuevas técnicas con el fin de
lograr tener una cirugia segura para el paciente que a la vez sea rentable para los que brindan
servicios de salud. Debido a esto, la técnica de facoemulsificacion, la cual es de minima invasion,
con una recuperacion bastante rapida y con resultados altamente buenos se esta convirtiendo,
cada vez mas, en la opcién mas elegida al momento de realizar la cirugia. La técnica anterior, en la
cual se realizaba una extraccion extracapsular del cristalino con un abordaje mayor y recuperacion
mas lenta, estd disminuyendo. En nuestro medio, en el que tenemos un alta prevalencia de
Glaucoma, la cirugia filtrante combinada con la técnica de facoemulsificacién del cristalino ha
mantenido la misma frecuencia, con resultados positivos para el paciente, constituyéndose en una

opcion en los pacientes que cumplan los criterios para indicacion de la misma.

Uno de los principales obstaculos para cumplir la meta de evitar la ceguera prevenible en
nuestro medio es la falta de adherencia de los pacientes a su manejo Oftalmolégico, casi la mitad
de ellos (42%) no tendran el beneficio de la cirugia de catarata y permaneceran con su patologia y
afeccion visual. Esta falta de adherencia al tratamiento también refleja en los pacientes con
catarata bilateral, pues 2/5 partes no se operé un solo ojo, 2/5 solamente se intervino un solo ojo

y el resto, 1/5 ambos. Es decir la minoria de los pacientes recibieron el beneficio completo del
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procedimiento. La falta de adherencia al tratamiento y al seguimiento no varia si es hombre,
mujer, o procedencia, es una constante que se observa a través del estudio. Sin embargo, un
factor a resaltar como factores que si modificaron la adherencia al tratamiento fueron los
pacientes con una incapacidad mayor, es decir aquellos con que tenian una peor agudeza visual
mostraron un mejor apego a la cirugia. Asi mismo, catarata mas avanzadas (con mayor opacidad,
color y subcapsulares) tenian mayor adherencia al tratamiento y posibilidad de operacién del ojo

contralateral, sin embargo, este patron no se mostro en las corticales.

En el rubro de la asistencia social, el seguro subsidiado por el gobierno, SENASA, aumentd
el numero de pacientes con catarata aproximadamente de un 10% a un 16% siendo un incremento
mayor a un 50% de la prevalencia de catarata que asistian a consulta, los cuales asumimos que sin
la aparicion del seguro SENASA no hubieran podido entenderse y hubieran permanecido con su
incapacidad. Con esto se demuestra en parte que la implementacién de cobertura de seguros de
salud (SENASA) por parte del gobierno influye de forma positiva haciendo que pacientes

recuperen su salud de forma que antes no hubiera sido posible para ellos.

CONCLUSIONES:

El estudio revela que el objetivo del centro es proveer de servicios oftalmoldgicos de
calidad principalmente a pacientes de la capital y de bajos recursos (ama de casa, desempleado,

empleada domestica, jubilado).

Aquellos pacientes con una catarata que impida las actividades de la vida diaria y peor

agudeza visual por estadistica, tienen una probabilidad mayor a operarse la catarata en el centro.
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Debido a los puntos a favor, la técnica de facoemusificacion se ha convertido en la técnica
mas utilizada para la realizacion de la cirugia de catarata, sin embargo, la técnica de cirugia
extracapsular ocupa un porcentaje importante de la cantidad de procedimientos realizados en el

centro.

Con estos datos, concluimos que una de las estrategias para aumentar la adherencia de
cirugia de catarata consistiria en mandar la cirugia en la primera visita en los pacientes que lo
necesitan, y crear un sistema que permita asegurar la cirugia de catarata en el segundo ojo de

aquellos pacientes con catarata bilateral.

En cuanto al volumen de pacientes operados, y debido a la mision del hospital de cubrir las
necesidades de la poblacidon de bajos recursos, el seguro de ley SENASA permitira el aumento de

cobertura de la poblacién con cataratas.
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