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Resumen

Introduccioén: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica que constituye
un problema de salud publica global, con una prevalencia de diabetes total del
18.3% en México. Este padecimiento incrementa el riesgo de complicaciones
oftalmolégicas, como la catarata y la retinopatia diabética. La facoemulsificacién es
la técnica quirargica moderna para el tratamiento de cataratas. Es crucial evaluar la
salud retiniana postoperatoria mediante la medicién del Espesor Central Foveal
(ECF) con Tomografia de Coherencia Optica (OCT), dada la falta de estudios
exhaustivos que comparen la respuesta retiniana quirdrgica entre pacientes
diabéticos y no diabéticos. Objetivo: Comparar el espesor central foveal mediante
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) entre pacientes diabéticos y no diabéticos
después de haberse sometido a facoemulsificacion sin incidentes. Material y
métodos: Disefio observacional, longitudinal y prospectivo. Se evaluaron 79
ojos/pacientes (41 diabéticos, 38 no diabéticos) mediante muestreo no
probabilistico intencional. Las variables clave incluyeron DM, GCM, Sexo y Edad.
El GCM se midi6é con OCT Cirrus (protocolo macular cube 512x128) a los dias 0, 1,
7 y 30 post-cirugia. El analisis estadistico utilizo ANOVA. Consideraciones Eticas:
Se obtuvo el consentimiento informado y la aprobacién del Comité de Etica de
Investigacion (ETC). Resultados: El grupo no diabético no presentd diferencias
significativas en el GCM a lo largo del tiempo (p = .183). En contraste, el grupo
diabético mostro diferencias estadisticamente significativas en el GCM (p < .001),
con un aumento progresivo del dia 0 (253.71 ym) al dia 30 (267.73 um). La
comparacion intersujeto fue significativa (p < .001), confirmando que la diabetes
explico el 46.2% de los cambios en el espesor central foveal. La hipertensiéon (p =
.802) y la edad no mostraron un efecto directo en los cambios del GCM.
Conclusiones: Se confirma que los pacientes con diabetes mellitus experimentan
un incremento significativo en el espesor central foveal durante el periodo
postquirargico (p < 0.05), destacando a la DM como un factor de riesgo
preponderante. Se identificé una interaccion entre edad y tiempo, sugiriendo un
patrén de recuperacion distinto, con mayores cambios en el grupo de 41 a 50 afios.
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de protocolos de seguimiento
personalizados con OCT para una deteccion oportuna.

(Palabras clave: Diabetes Mellitus, Facoemulsificacion, Espesor Central Foveal,
Tomografia de Coherencia Optica, Edema Macular.)



Summary

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease that constitutes a global
public health problem, with a total diabetes prevalence of 18.3% in Mexico. This
condition increases the risk of ophthalmological complications, such as cataracts
and diabetic retinopathy. Phacoemulsification is the modern surgical technique for
the treatment of cataracts. It is crucial to evaluate postoperative retinal health by
measuring Central Foveal Thickness (CMT) using Optical Coherence Tomography
(OCT), given the lack of exhaustive studies comparing the surgical retinal response
between diabetic and non-diabetic patients. Objective: To compare the central
foveal thickness using Optical Coherence Tomography (OCT) between diabetic and
non-diabetic patients after undergoing uncomplicated phacoemulsification. Material
and methods: Observational, longitudinal, and prospective design. 79 eyes/patients
(41 diabetic, 38 non-diabetic) were evaluated using non-probabilistic intentional
sampling. Key variables included DM, CMT, Sex, and Age. CMT was measured with
Cirrus OCT (macular cube 512x128 protocol) at 0, 1, 7, and 30 days post-surgery.
Statistical analysis used ANOVA. Ethical Considerations: Informed consent and
approval from the Research Ethics Committee (ETC) were obtained. Results: The
non-diabetic group showed no significant differences in CMT over time (p <.183). In
contrast, the diabetic group showed statistically significant differences in CMT (p <
.001), with a progressive increase from day 0 (253.71um) to day 30 (267.73um). The
intersubject comparison was significant (p < .001), confirming that diabetes
explained 46.2% of the changes in central foveal thickness. Hypertension (p <.802)
and age did not show a direct effect on CMT changes. Conclusions: It is confirmed
that patients with diabetes mellitus experience a significant increase in central foveal
thickness during the postoperative period (p < 0.05), highlighting DM as a
preponderant risk factor. An interaction between age and time was identified,
suggesting a distinct recovery pattern, with greater changes in the 41-t0-50 age
group. These findings reinforce the need for personalized follow-up protocols with
OCT for timely detection.

(Keywords: Diabetes Mellitus, Phacoemulsification, Central Foveal Thickness,
Optical Coherence Tomography, Macular Edema.)
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1. Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica que representa un
problema de salud publica global debido a su creciente prevalencia y sus
complicaciones oftalmoldgicas asociadas, que pueden tener un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes. Segun datos del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), México se encuentra entre los paises con mayor incidencia de
diabetes en el mundo y de acuerdo con datos reportados en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion, se identificdé que existe una prevalencia de prediabetes de
22.1% y de diabetes diagnosticada y no diagnosticada de 12.6 y 5.8%,
respectivamente, resultando en una prevalencia de diabetes total de 18.3%. (Basto-
Abreu, 2023)

Se ha documentado que el crecimiento acelerado de la diabetes genera una
demanda financiera significativa para los servicios de salud y para la poblacion. Se
estima que, en el 2030 el gasto para la atencion hospitalaria de la DM en México
sera aproximadamente un 6% del Producto Interno Bruto, lo que resulta en un costo
aproximado por paciente con diabetes, solamente para el IMSS de 14,567 pesos.
(Lopez Sanchez, 2022)

Entre las multiples complicaciones que se pueden presentar en este
padecimiento, la retinopatia diabética se destaca como una de las principales
causas de pérdida de vision en personas con diabetes. Ademas hay que sumar el
hecho de que los pacientes diabéticos presentan el doble de riesgo de desarrollar
cataratas, (Kiziltoprak, 2019) llevando a una prevalencia en el estado de Querétaro
que alcanza el 65% (Lopez-Star, 2019) y teniendo como unica forma de tratamiento,
la facoemulsificacion, esta se ha convertido en una técnica quirargica ampliamente
utilizada haciendo uso de los avances y la evolucion de la instrumentacion quirdrgica
fina que se ha presentado en los ultimos afos, ya que ha demostrado ser eficaz y
segura incluso en pacientes diabéticos. Sin embargo, la evaluacién postoperatoria
de la salud retiniana es crucial para detectar posibles cambios que puedan indicar
la progresion de la EDR o incluso desarrollar complicaciones como el edema
macular cistoide pseudofaquico



El edema macular diabético es una de las principales causas de pérdida de
vision en el mundo, afectado aproximadamente 100 millones de personas
secundario a la diabetes. (Tan, 2023) A su vez, el edema macular cistoide
pseudofaquico presenta una incidencia aproximada del 0.6-4% tras una cirugia de
catarata sin complicaciones en pacientes sin diabetes ni otros factores de riesgo.
(Zur, 2017) Ambas se atribuyen a una alteracion de la barrera hematorretiniana,
provocando una acumulacion de liquido en los espacios retinianos extracelulares.
Se ha observado que dentro de las multiples afecciones oculares y sistémicas que
aumentan el riesgo de un edema macular cistoide, la diabetes mellitus es una de

las principales comorbilidades. (Wang, 2018)

La presencia de estas complicaciones se ha evaluado desde la
biomicroscopia, angiografia con fluoresceina y actualmente con el uso de la
tomografia de coherencia optica (OCT); en la cual la medicion del espesor central
foveal emerge como una herramienta valiosa para evaluar la integridad retiniana,
desde una modalidad de prueba no invasiva, en pacientes diabéticos tanto en el
seguimiento de su enfermedad como después de la facoemulsificaciéon. Comparar
el espesor central foveal entre pacientes diabéticos y no diabéticos después de la
facoemulsificacion puede proporcionar informacion crucial sobre la respuesta
retiniana a la cirugia en ambos grupos, pues a pesar de la importancia clinica de
esta comparacion, existe una falta de estudios exhaustivos que aborden

especificamente esta cuestion en la literatura cientifica actual.

Este estudio tiene como objetivo contribuir al conocimiento analizando la
comparacion del espesor central foveal mediante OCT en pacientes diabéticos y no
diabéticos antes y después de una facoemulsificacion sin incidentes. Al comprender
estas asociaciones, se busca contribuir a cerrar esta brecha de conocimiento y
mejorar la comprension de las implicaciones oftalmolégicas de la diabetes mellitus

en el contexto quirurgico.



Il. Antecedentes

En el mundo, una de las principales causas de discapacidad visual y
ceguera son las cataratas. De acuerdo con la Organizacion Mundial para la Salud
(OMS), se encuentran afectadas mas de 2200 millones de personas con
discapacidad visual, con al menos 1000 millones que pudieron haberse prevenido
0 que continuan sin tratamiento. De la poblacion total con discapacidad visual o
ceguera, aproximadamente 94 millones padecen disminucidn de la vision o ceguera

a causa de las cataratas. (Organizacién Mundial de la Salud, 2023)

En México, el Estudio de Evaluacién Rapida de Ceguera Prevenible,
identifica una prevalencia de ceguera en personas de mas de 50 afos con un
porcentaje del 1.5% en Chiapas, 1% en Nuevo Ledn y 1% en Querétaro. El Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia publico un aumento de la poblaciéon en un 5%
con un indice de envejecimiento que abarca el 38%; estimando de esta manera que
en el 2050 el 21.5% de la poblacion sera mayor de 60 afios (Baralt-Zamudio, 2022)
(L6pez-Star, 2019)

En 2022, la OMS destacé la cobertura quirurgica de la catarata como uno
de sus 13 indicadores basicos para el cuidado de la salud visual (Organization,
2022). Esto indica un panorama futuro que requerira una atencién fundamental en

el tratamiento de la catarata

La OMS en el 2022 destacoé como uno de sus 13 indicadores basicos para
el cuidado de la salud visual, la cobertura quirurgica de la catarata, concluyendo de
esta manera, que el pais se encuentra dentro de un proceso de crecimiento tanto
de la poblacion como del envejecimiento, lo que llevara a una atencion fundamental
en el tratamiento de la catarata y siendo un llamado al panorama futuro al que se

enfrentaran los futuros oftalmélogos del pais. (Organization, 2022)

El cristalino es un lente transparente y biconvexo que se encuentra entre el
iris y el cuerpo vitreo, sus componentes son la capsula, el epitelio, la corteza y el
nucleo. Sus dimensiones para un adulto son de 9-10 mm en el ecuador y de 5mm

en eje anteroposterior. Sus funciones principales son la refraccion de la luz (posee

3



un indice de refraccion de 1.4 en el centro y 1.36 en la periferia) y proveer al ojo de

la acomodacion junto con el cuerpo ciliar y la zénula, aportando 20.00D del poder
refractivo del ojo. Sus requerimientos metabdlicos los adquiere a través del humor
acuoso. A nivel molecular, estd compuesto en un 33% de su peso por proteinas
llamadas cristalinas, principalmente las a-cristalinas, las B-cristalinas y las y-cristalinas.
(Ophthalmology, 2023)

La catarata es una opacificacion del cristalino o de su capsula, que altera el
paso de la luz hacia la retina. Tiene un predominio en adultos mayores, pudiendo
presentarse de manera bilateral y con una gravedad variable. Esta opacificacion
ocurre porque, durante el proceso de envejecimiento, las proteinas del cristalino se
agregan, formando particulas mas largas que se vuelven insolubles en agua y que
dispersan la luz. Esta agregacion tiene una relacion directa con el grado de
opacidad, pudiendo alcanzar hasta un 90% de las proteinas nucleares en el caso

de las cataratas brunescentes (Ophthalmology, 2023).

Los pacientes pueden padecer distintos tipos de sintomas, incluyendo:
visidn borrosa, disminucidén de agudeza visual, deslumbramiento, halos coloreados,
diplopia monocular y sensibilidad al contraste alterada. Los tipos de catarata
incluyen la cortical con una tasa de crecimiento moderada, un deslumbramiento
moderado y con una afeccion leve en la visidn cercana y lejana; la nuclear, que
presenta una tasa de crecimiento lento, deslumbramiento leve y una afeccion
moderada de la visidn lejana; y la subcapsular posterior, con una tasa de
crecimiento variable, produciendo un brillo marcado, afectando de manera leve la

vision lejana y de manera grave la vision cercana. (Gurnani B, 2023)

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica que se caracteriza
por presentar niveles sistémicos de glucosa elevados. Se categoriza en distintas

clases, siendo las principales la DM tipo 1 y la DM tipo 2.

Para poder entender la etiologia de estas dos categorias debemos tener en
cuenta que, en el pancreas, mas especificamente en los islotes de Langerhans,

existen dos clases principales de células enddcrinas que son: las células beta que



producen insulina y las células alfa que secretan glucagén. La funcion de cada una
de éstas quedara en funcion de los niveles sistémicos de glucosa, es por ello que
cuando la insulina se encuentra ausente o con una accién inapropiada, se

manifiesta con un estado de hiperglucemia, conocido como resistencia a la insulina.

En la DM tipo 1, la etiologia principal es la destruccion absoluta de las
células beta productoras de insulina, resultando en insulina ausente. Para la DM
tipo 2, existe un desequilibrio entre el nivel sérico y la sensibilidad a la insulina,

provocando una disfuncion de esta. (Sapra A, 2023)

La retinopatia diabética (RD) se ha convertido en la principal complicacién
ocular de la DM, presentandose en un 30 a 40% de los pacientes con diabetes (mas
de 100 millones de personas en el mundo). La RD es una de las causas principales

de ceguera y discapacidad visual.

La prevalencia y la morbilidad a nivel mundial ha ido en aumento, teniendo
en expectativa que encontrarse con 103 millones de personas afectadas por
retinopatia diabética en el 2020 aumente a 130 millones en 2030 y 161 millones en
2045. Dentro de las causas de este mismo aumento se encuentran los cambios en
la misma prevalencia de la enfermedad, asi como los cambios en los estilos de vida
y el aumento en la esperanza de vida en la poblacion mundial. Las zonas
geograficas que se veran mas afectadas por estos cambios seran las regiones de
ingresos medios y bajos, entre estos, América Central y del Sur. Este cambio en la
prevalencia llama a un cambio en las estrategias de salud global para detectar,
diagnosticar, asi como dar seguimiento y un tratamiento oportuno a los pacientes

con diabetes mellitus. (Tan, 2023)

La RD se considera una microangiopatia, y se han observado que los
niveles altos de glucosa sistémica son una parte importante en la patogénesis del
dafo microvascular a nivel retiniano. Se identifican otras vias metabdlicas
involucradas en los dafios oxidativos, como la de los polioles, la via de la proteina

quinasa C (PKC), la acumulacion de productos finales de glicacion avanzada (AGE)



y la via de la hexosamina. La RD se divide a grandes rasgos en dos etapas: una no

proliferativa y una proliferativa.

En las primeras etapas de la retinopatia diabética, los vasos sanguineos
presentan dos respuestas a la hiperglucemia: la vasodilatacion y cambios en el flujo
sanguineo. Siendo esto parte de la autorregulacion metabdlica aumentando asi el
metabolismo de la retina. Junto a esto, se presenta una apoptosis de los pericitos,
que son los responsables de dar estructura a los capilares, lo que lleva a la
evaginacion de las paredes capilares formando los caracteristicos
microaneurismas, que son el signo clinico mas temprano. Ademas, se agrega la
apoptosis de las células endoteliales y engrosamiento de la membrana basal,
deteriorando asi la barrera hematorretiniana (BRB), llevando a oclusion capilar e
isquemia. La isquemia induce una activacion del factor 1 inducible por hipoxia (HIF-
1) y la elevacion de la fosfolipasa A2 (PLA2). Esto ocasiona una regulacion positiva
de factores de angiogénesis, como el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), el cual aumenta la permeabilidad vascular al inducir la fosforilacion de

proteinas de unién estrecha.

Otro de los factores que tiene un papel importante en la patogénesis de la
retinopatia diabética es la inflamacién crénica de bajo grado que ocurre durante el
estado hiperglucémico, ocasionando leucostasis que a su vez se ha visto
correlacionada con el dafo al endotelio y el deterioro de la BRB, a través de la via
Fas (CD95) / ligando Fas. Esta adhesion se encuentra mediada por moléculas de
adhesion de células endoteliales, como la molécula de adhesion intercelular-1
(ICAM-1), las selectinas (E-selectina) y la molécula de adhesién de células
vasculares (VCAM-1), estas tienen una correlacion con el nivel de gravedad de la
retinopatia diabética. También se involucran las citocinas inflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), IL-8, IL1-B. (Wang, 2018)

El estrés oxidativo también juega un papel importante en la patologia de la
retinopatia diabética y esto se da a través de cuatro vias metabdlicas inducidas por

la hiperglucemia que son: la via del poliol, la via de biosintesis de hexosamina, la



formacion de productos finales de glicacién avanzada (AGE) y la activacién de

proteina quinasa C (PKC).

La via del poliol, mediada por la acumulacion de sorbitol, propicia una
hipertonicidad celular y un consecuente aumento de la presion osmoética, lo que
resulta en dafo capilar retiniano y apoptosis celular. Este proceso se asocia
intrinsecamente con la formaciéon de precursores de los Productos Finales de
Glicacion Avanzada (AGE), un desequilibrio del estado redox intracelular
manifestado por la excesiva utilizacion de NADPH, y la generacién de Especies
Reactivas de Oxigeno (ROS) en las células de la retina, exacerbada por un exceso
de NADH.

La via PKC se encuentra en un estado de hiperactivacién debido a un
aumento de la sintesis de diacilglicerol por el mismo estado hiperglucémico. Esta
alteracién bioquimica desregula procesos fisioldgicos cruciales, impactando
negativamente la hemodinamica retiniana, la permeabilidad endotelial, la
generacion de leucostasis, la expresion del factor de crecimiento endotelial vascular

(VEGF) y un incremento significativo de la produccion de ROS.

Respecto a la acumulaciéon de productos finales de glicacion avanzada
(AGE), ésta es una consecuencia directa del aumento en la glicosilaciéon no
enzimatica de macromoléculas. Entre los AGE formados se encuentran la
carboximetillisina (CML), la carboxietillisina (CEL) y la pentosidina, los cuales se
encuentran relacionados con la gravedad de la retinopatia ya que provocan rigidez
de los vasos sanguineos, apoptosis de pericitos y regulacion positiva de VEGF que
lleva a permeabilidad vascular, asi también existe un aumento en la generacion de

ROS intracelular y leucostasis.

Finalmente, en la via de la hexosamina, la glucosa se fosforila a
glucosamina 6-fosfato un intermediario que subsecuentemente estimula una
produccion exacerbada de ROS a nivel mitocondrial. Este dano se traduce en un

aumento del estrés oxidativo, la permeabilidad vascular y la angiogénesis.



La diabetes mellitus es la causante de patologias que afectan los tejidos de
la estructura del ojo, es una enfermedad metabdlica cronica sistémica y
microangiopatica. Una de estas patologias es la catarata, la cual es una de las
principales casusas de discapacidad visual en este tipo de pacientes. Dentro de los
resultados de diferentes estudios, se ha informado formacion de cataratas es mas
frecuente y ocurre a una edad mas temprana en este tipo de pacientes. Se indica
una prevalencia de tres a cuatro veces mas en pacientes menores de 65 afios y de
dos veces mas en mayores de 65 afnos. Los factores que predisponen son la mayor
duracién de la diabetes y un mal control metabdlico Debido a la creciente
prevalencia en diabetes mellitus a nivel mundial, es de esperar un aumento en la

incidencia de cataratas diabéticas. (Kiziltoprak, 2019)

Dentro de los diferentes mecanismos que llevan a la formacion de cataratas

en los pacientes con DM se encuentran:

- La via del poliol: En pacientes diabéticos, la reduccion de la glucosa en
sorbitol por la enzima aldosa reductasa sucede de una manera mas rapida,
superando las capacidades de la enzima sorbitol deshidrogenasa para convertirlo
en fructosa. Esto ocasiona una acumulacion intracelular de sorbitol, impidiendo
también su eliminacion debido a su caracter polar, creando un efecto hiperosmatico
con una subsecuente infusion de liquido en las fibras hidropicas del cristalino
provocando una licuefaccion de estas, teniendo, asi como resultado la opacidad y

la formacion de catarata.

- Estrés osmotico y oxidativo: la acumulacién de sorbitol conlleva a un estrés
osmaético que funciona como mecanismo para el desarrollo de la catarata por la
formacion de radicales libres. Esto inicia por un estrés a nivel del reticulo
endoplasmico, que es el sitio principal de sintesis de proteinas, agravado por las
fluctuaciones en los niveles de glucosa en el humor acuoso inician una respuesta a
proteinas desplegadas produciendo especies reactivas de oxigeno y glicacion de
las proteinas del cristalino. Dentro de las especies reactivas de oxigeno resultantes
se encuentran el peroxido de hidrégeno (H?0?) en el humor acuoso que a su vez

inducen la formacion de radicales de hidroxilo (OH"). Otro factor elevado es el radical



libre de 6xido nitrico (NO) que aumenta el peroxinitrito que genera dafo celular.
Esta misma acumulacién de sorbitol provoca una apoptosis en las células epiteliales
del cristalino. Los altos niveles de aldosa reductasa predispone a alteraciones en la
sefalizacion por la via de la quinasa y de la quinasa c-Jun N- terminal (implicadas
en el crecimiento celular y apoptosis) generando un desequilibrio en la homeostasis
del cristalino y haciéndolo susceptible al estrés osmatico. (Kiziltoprak, 2019) (Kelkar,
2018)

Se ha estudiado la relacion del tipo de catarata y la DM. El Beaver Dam Eye
Study mostr6 una mayor incidencia de cataratas subcapsulares corticales y
posteriores, asi como un riesgo mayor de padecer cataratas nucleares y corticales
con niveles altos de hemoglobina glucosilada. ElI Blue Mountains Eye Study
encontré una asociacion con las cataratas subcapsulares posteriores (Kiziltoprak et
al., 2019).

El Estudio Epidemiologico de Retinopatia Diabética de Wisconsin se enfoco
en la incidencia de cataratas y los factores asociados para un mayor riesgo de
cirugia de cataratas. Entre sus resultados se descubrié una incidencia acumulada
de cirugia en 10 afos del 8.3% en pacientes con DM1 y del 24.9% en DM2. Dentro
de los factores de riesgo asociados para la DM1 se encontraron la edad, la gravedad
de retinopatia diabética y la proteinuria; para la DM2 fueron la edad y el uso de insulina.
(Kiziltoprak, 2019)

El enfoque actual del momento oportuno para la realizacién de
facoemulsificacion en pacientes diabéticos ha tomado una tendencia hacia la
intervencién temprana. Esto acompanado de una evaluacion preoperatoria que
incluya una evaluacion del control glucémico, de cambios refractivos transitorios por
fluctuaciones de glicemia sistémica, la no existencia de infecciones, un examen
oftalmoldgico completo y minucioso y el uso de evaluaciones diagndsticas
avanzadas como la angiografia con fluoresceina, la tomografia de coherencia 6ptica

y la ecografia modo B. (Kiziltoprak, 2019)



En la era actual la facoemulsificacion se ha convertido en la técnica
moderna de la cirugia de cataratas ya que ayuda la restauracion visual en pacientes
que padecen cataratas. Se utiliza un sistema de aspiracion e irrigaciéon que es
automatizado y guiado por un cirujano, este realiza una incision corneal de 2.8 a
3.2mm junto con una paracentesis. Posteriormente, al tefir la capsula anterior del
cristalino, procede a realizar una capsulorrexis de un tamafno deseado, se realiza la
emulsificacién del nucleo y se aspira a través de una facosonda ultrasonica. A
continuacion, el cirujano aspira la materia cortical redundante e implanta una lente
intraocular plegable. (Gurnani B, 2023) (Moshirfar, 2023)

Dentro de las indicaciones para realizar la facoemulsificacion se
encuentran: la reduccion de la agudeza visual de cerca o lejos, la dificultad para
realizar las actividades diarias, halos coloreados, fotofobia, diplopia monocular,

sensibilidad al contraste reducida y reflejo blanco en area pupilar. (Gurnani B, 2023)

La facoemulsificacion ha producido mejores resultados visuales desde su
introduccidn, sin embargo, en pacientes diabéticos conlleva a un mayor riesgo de
complicaciones preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias que en los
pacientes sanos. Dentro de los cambios a nivel de segmento anterior en los
pacientes diabéticos tenemos las variaciones en la refraccién relacionados a los
niveles de glucosa sistémica, asi como la fiabilidad en la biometria pues se han
reportado un aumento en el espesor corneal central, asi como cambios en el
meridiano corneal mas plano, un engrosamiento del vitreo cortical premacular.
(Grzybowski, 2019) De igual manera, los pacientes diabéticos presentan mayor
riesgo de desarrollar el sindrome de ojo seco debido a su asociacién con la
neuropatia diabética que ocasiona cambios en la inervacién e hipoestesia corneal.
Asi como un deterioro de la membrana basal epitelial y de la interaccion epitelial-
estromal, lo cual conlleva al desarrollo de defectos epiteliales, erosiones
recurrentes, queratopatia puntiforme, epitelizacion retardada, reparacién anormal
de heridas y ulceracion. (Grzybowski, 2019) En el caso del epitelio pigmentado del
iris debido a la acumulacion de glucégeno ocasiona miosis que se traduce a una

pobre dilatacién durante la facoemulsificacién. (Srinivasan, 2017)

10



Varios estudios han reportado que la facoemulsificacion en pacientes
diabéticos puede llegar a provocar una progresion rapida de la retinopatia diabética
(Kelkar, 2018). La duracion y la complejidad de la cirugia son los factores mas
importantes para una progresion de la retinopatia. (Kiziltoprak, 2019) La presencia
de una hemorragia vitrea, la induccidon de neovascularizacion del iris 0 una
disminuciéon o pérdida de la vision han sido otras consecuencias de la realizacion
de cirugia de cataratas en pacientes diabéticos. (Kelkar, 2018) . El Estudio
Prospectivo sobre la Diabetes del Reino Unido numero 35 demostré que en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el riesgo de complicaciones esta fuertemente
relacionado con una hiperglicemia previa. Una HbA1 de 7.0% mostrd una reduccion
en el riesgo de complicaciones microvasculares, teniendo un 37% de reduccién en

el riesgo por cada 1.0% menos en la HbA1. (Srinivasan, 2017)

Dentro de las complicaciones de la cirugia de cataratas, la diabetes es un
factor para desarrollar edema macular cistoide pseudofaquico posquirurgico
(EMPC). Este riesgo se asocia a la estadificacion de la retinopatia diabética
teniendo un riesgo relativo de 1.8 en pacientes sin datos de retinopatia, un 6.23 en
los que padecian retinopatia no proliferativa y un 10.34 con retinopatia proliferativa.
Otros factores que influyen en la evolucion de EMPC son la duracion, gravedad, tipo
de diabetes, niveles de HbA1c. (Grzybowski, 2019)

Ylinen et al en un estudio prospectivo en poblacion filandesa donde evalu6
el grosor macular preoperatorio y posoperatorio en 93 pacientes diabéticos con
OCT-SD encontrando que niveles altos de HbA1c tenian relacion con un incremento

en el grosor macular. (Srinivasan, 2017)

Dentro de las posibles causas del agravamiento de la maculopatia se
encuentran las concentraciones alteradas de factores angiogénicos. Otros estudios
que han evaluado estos cambios se encuentran el informe 2 del grupo de usuarios
de registros médicos electrénicos de retinopatia diabética del Reino Unido en donde
se estudiaron 4850 ojos sin edema macular diabético y con un seguimiento de 2
anos; encontrando un aumento en el riesgo del requerimiento de tratamiento para

edema macular diabético posterior a la cirugia teniendo un punto maximo a los 3 a
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6 meses posteriores. Desarrollando un riesgo de desarrollo al afio postoperatorio
del 1.0% en pacientes sin retinopatia diabética preoperatoria, del 5.4% en
retinopatia leve, del 10.0% en retinopatia moderada, del 13.1% en retinopatia grave

y 4.9% en retinopatia proliferativa. (Denniston, 2017) (Kelkar, 2018)

Dentro del curso posterior a una cirugia de cataratas en pacientes
diabéticos es importante marcar las diferencias entre el desarrollo del edema
macular diabético y el edema macular cistico pseudofaquico posquirurgico ya que
estos pacientes son mas propensos a padecer esta ultima complicacion. Dentro de
estas diferencias la presencia de retinopatia diabética subyacente, exudados y
edema macular conllevan a un desarrollo de edema macular diabético. En el caso
de que exista una minima o nula retinopatia diabética y la ausencia de exudados en
polo posterior hacen mas propenso el desarrollo a un edema macular cistico

pseudofaquico. (Kelkar, 2018)

El edema macular cistoideo es la causa primaria de disminucién visual
posterior a una cirugia de catarata, siendo la complicacion mas frecuente, con una
incidencia de 1.17-4.04%. Con una patogénesis multifactorial donde la traccion
macular directa por vitreo prolapsado que junto con procesos inflamatorio y niveles
elevados de prostaglandinas y citocinas que alteran la barrera hematorretiniana, con
un aumento de la permeabilidad en los capilares perifoveales, generando una
acumulacién de liquido intrarretiniano perifoveal a nivel de la capa plexiforme

externa y nuclear interna. (Zur, 2017)

Dentro de los métodos diagndsticos la tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) ha sido una herramienta muy util que presenta algunas ventajas sobre la
fluorangiografia, ya que es una herramienta no invasiva donde se encontrara un

aumento en el espesor foveal central. (Zur, 2017)

Dentro de los tratamientos preventivos, un metaanalisis en pacientes
diabéticos y no diabéticos sugirid6 que los esteroides topicos redujeron las
probabilidades de desarrollar edema macular cistoideo posterior a cirugia de
catarata, incluso en combinacion con esteroides topicos (Wielders, 2015) (Laursen, 2019)
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Es importante estudiar los multiples efectos que la facoemulsificacién tiene
sobre el espesor foveal central teniendo en cuenta todos estos factores. Ahmed, J.
et al. (2023) estudiaron 100 ojos sanos sometidos a facoemulsificacion sin
incidentes y no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa. Dad, .M et
al en un estudio de 6 meses con 57 ojos sanos, de igual manera no se encontré un
aumento en el espesor foveal central. Otro estudio realizado por Golebiewska, J. et
al (2014), con 87 ojos sanos, encontraron un aumento en el espesor foveal central
en los 180 dias posquirurgicos en pacientes masculinos con enfermedad cardiaca,

hipertension arterial y diabetes.

Sin embargo, en estudios que comparan pacientes sanos y diabéticos
Katsimpris, J. et al. (2012) realizo una comparacion de 49 ojos sanos y 49 ojos con
diabetes mellitus tipo 2, y encontraron un aumento del espesor foveal central en el
caso de los pacientes diabéticos. También reportaron una incidencia de edema
macular cistoideo de 4.0% en el grupo control y de 28.6% en el grupo con diabetes
en un seguimiento de 12 meses. Un estudio similar realizado por Degenring et al.
(2006) con un grupo de 108 ojos (24 diabéticos) encontraron un aumento del
espesor foveal central a las 4 semanas posquirurgicas en un tercio de los pacientes
diabéticos. Finalmente, Chen et al. (2018) investigaron los cambios en las células
endoteliales corneales y el espesor foveal central con 120 ojos, encontraron
cambios similares en el grupo sano y el diabético a la semana posquirurgica, pero

un incremento en el grupo diabético al mes y a los seis meses posquirurgicos. (Chen, 2018)
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lll. Fundamentacion teoérica.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que afecta a un numero
significativo de la poblacion mexicana. Segun datos del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), México se encuentra entre los paises con mayor incidencia de
diabetes en el mundo, con aproximadamente el 10% de la poblacion adulta afectada
por esta enfermedad. Se ha documentado que el crecimiento acelerado de la
diabetes genera una demanda financiera para los servicios de salud y para la
poblacion, pues se estima que en 2030 el gasto para la atencion hospitalaria de la
diabetes mellitus en México sera aproximadamente un 6% del PIB. Dejando un
costo aproximado por paciente con diabetes para el IMSS de 14,567 pesos. (Lopez
Sanchez, 2022) La catarata de tipo senil es una de las principales causas de
ceguera reversible en el mundo y una de las complicaciones que se presentan en
pacientes diabéticos. De acuerdo con un estudio por Lopez-Star, se estimd que en
Querétaro 768 personas se encuentran con ceguera bilateral debido a las cataratas.
(L6pez-Star, 2018) Los datos epidemioldgicos locales resaltan la importancia de
abordar las complicaciones asociadas con la diabetes, incluyendo las relacionadas
con la salud ocular, lo que hace que la investigacién en este campo sea de suma

importancia en la region.

La facoemulsificacidn es una intervencién quirurgica comunmente realizada
para el tratamiento de cataratas. Dado el creciente numero de procedimientos de
facoemulsificacion realizados en Querétaro, teniendo registro (Lépez-Star, 2018)
una tasa de cobertura quiruargica del 74.5%. El 62.8% de todos los procedimientos,
se realizaron en hospitales publicos, un 28.3% en hospitales privados y un 8.9% en
beneficencia. Es crucial comprender cémo esta cirugia puede afectar la salud
retiniana de los pacientes diabéticos en la regién. Para esto la tomografia de
coherencia 6ptica (OCT) ha demostrado ser una herramienta invaluable para
evaluar el espesor foveal central y detectar posibles cambios como una prueba no

invasiva en la retina después de la cirugia de cataratas.

A pesar de que Querétaro presenta una prevalencia de 7.5% en diabetes y

43.6% en disfuncidn visual severa por catarata y un creciente numero de
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procedimientos de facoemulsificacién, existe una falta de estudios que investiguen
especificamente el impacto de este procedimiento quirurgico en el espesor foveal
central de pacientes diabéticos. Esta brecha en el conocimiento resalta la necesidad
de llevar a cabo una investigacion detallada y especifica en este campo ya que

estan en riesgo de desarrollar complicaciones oftalmolégicas

Al comparar el espesor foveal central entre pacientes diabéticos y no
diabéticos después de la facoemulsificacidn sin incidentes en la ciudad de
Querétaro, el impacto potencial de este estudio en la practica clinica de pacientes
es significativo. Pues, los hallazgos podrian influir directamente en la identificacion
de factores de riesgo especificos relacionados con la diabetes mellitus y asociados
con cambios en el espesor foveal central en los pacientes diabéticos sometidos a
facoemulsificacion, permitiendo una mejor estratificacion de riesgos para un mejor
control, mayor prevencion y una atencidn personalizada para estos pacientes, lo
que podria mejorar la calidad de vida y los resultados visuales que se traduce en

una menor morbilidad y reduccion de costos para los sistemas de salud.

La investigacion propuesta es fundamental para llenar una brecha de
conocimiento en la regién de Querétaro, ofreciendo informacion valiosa que puede
influir en la practica clinica, los gastos de atencion médica y mejorar la calidad de

vida de los pacientes afectados por diabetes y cataratas en la region.
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IV. Hipétesis

-Hipotesis alterna: el espesor foveal central en pacientes diabéticos sera
significativamente mayor en comparacion con pacientes no diabéticos, en relaciéon

con los valores preoperatorios

-Hipdtesis nula: el espesor foveal central en pacientes diabéticos no sera
significativamente mayor en comparacion con pacientes no diabéticos, en relaciéon

con los valores preoperatorios
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Comparar el espesor foveal central mediante tomografia de coherencia
optica (OCT) entre pacientes diabéticos y no diabéticos después de haberse

sometido a facoemulsificacion sin incidentes.

V.2 Objetivos especificos

-Evaluar el espesor foveal central mediante tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) en pacientes diabéticos antes y después de la facoemulsificacién sin

incidentes.

-Medir el espesor foveal central mediante tomografia de coherencia Optica
(OCT) en pacientes no diabéticos antes y después de la facoemulsificacion sin

incidentes.

-Comparar el espesor foveal central entre pacientes diabéticos y no
diabéticos después de la facoemulsificacidon, utilizando técnicas estadisticas

adecuadas para determinar posibles diferencias significativas.

-Analizar la relacion entre el espesor foveal central y la duracion de la
diabetes en pacientes diabéticos después de la facoemulsificacion, considerando

posibles correlaciones entre estos dos factores.

-Determinar la asociacion entre el espesor foveal central y otros factores de
riesgo oftalmolégicos, como la hipertension arterial y la presencia de retinopatia
diabética leve, en pacientes diabéticos y no diabéticos después de la

facoemulsificacion
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigaciéon

La presente investigacion fue de tipo observacional, longitudinal y

prospectivo.
V1.2 Poblacién

Se incluyeron pacientes diagnosticados con diabetes mellitus como
pacientes no diabéticos que fueron sometidos a facoemulsificaciéon sin incidentes,
atendidos en la consulta de oftalmologia del Hospital General de Querétaro entre
Abril 2024 y Septiembre 2024.

V1.3 Muestra y tipo de muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico a través de la consulta del servicio
de oftalmologia. Se seleccionaron intencionalmente a los pacientes disponibles que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion, considerando unicamente a los
pacientes que se hayan sometido al procedimiento entre Abril 2024 y Septiembre
2024

V1.3.1 Criterios de seleccion

Los sujetos que se incluyeron fueron:
-Pacientes adultos de ambos sexos.
-Pacientes que han sido diagnosticados con cataratas y que han sido
programados para someterse a facoemulsificacion.
-Pacientes que tienen un diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2 sin
retinopatia diabética confirmado por exploracién fondo de ojo y sin edema macular
confirmado por OCT.
-Pacientes no diabéticos que no tienen antecedentes de diabetes mellitus.
-Pacientes que hayan firmado consentimiento informado para participar en el
estudio.

-Pacientes que estan dispuestos a someterse a evaluaciones oftalmoldgicas
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preoperatorias y postoperatorias, incluida la tomografia de coherencia 6ptica

(OCT) del espesor foveal central.

Se excluyeron a los pacientes con las siguientes caracteristicas:
-Pacientes con antecedentes de otras enfermedades oculares graves que puedan
afectar significativamente el espesor foveal central y complicar la interpretacion de
los resultados.

-Pacientes con complicaciones intraoperatorias durante la facoemulsificacion.
-Pacientes que tienen enfermedades sistémicas graves adicionales
-Pacientes que no pueden someterse a las evaluaciones oftalmolégicas
preoperatorias y postoperatorias.

-Pacientes que no otorgan su consentimiento informado para participar en el

estudio o que se muestran reacios a seguir el protocolo de investigacion.

Se eliminaron del estudio a pacientes con las siguientes caracteristicas:

-Pérdida de seguimiento
-Retirada voluntaria
-Complicaciones graves durante el seguimiento

-Incumplimiento del protocolo de estudio

V1.3.2 Variables estudiadas

Dentro de las estadisticas descriptivas, las variables clave son las

siguientes:
A. Sexo
B. Diabetes Mellitus
C. espesor foveal central
D. Edad
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V1.4 Técnicas e instrumentos

Seleccién de Fuentes:
Las fuentes de informacién fueron:
1. Hospital General de Querétaro
2. Expedientes clinicos: de pacientes que fueran sometidos a
facoemulsificaciones entre Abril 2024 y Septiembre 2024
3. Departamento de Oftalmologia del Hospital General de Querétaro
4. OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA): se us6 la tomografia con

protocolo macular cube 512x128

Métodos

- Tomografia de coherencia 6ptica (OCT) macular: Evaluacion del grosor
con mapa de espesores con sectores concéntricos que conforman las nueve

regiones del mapa macular Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)

Recoleccién de datos clinicos

-Se obtuvieron datos de los expedientes clinicos para recopilar
informacion sobre su historia médica para poder catalogar los dos grupos: “no
diabético” y “diabético”

-Se reclutaron los pacientes durante la consulta del servicio de oftalmologia con
revisiones al dia 0, 1, 7 y 30 mediante:

+Lampara de hendidura

+Oftalmoscopia indirecta

+OCT macular cube 512x128

Analisis de imagenes

-Se analizaron las imagenes obtenidas mediante OCT para evaluar el

espesor foveal central con el protocolo macular cube 512x128.
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V1.5 Procedimientos

-Recoleccion de datos: Los datos se registraron y vaciaron en una hoja de
calculo de Excel.
-Preparacién de datos: se verificaron los datos para asegurar que sean correctos y

completos.

VL.5.1 Analisis estadistico

-Los datos se recopilaron del registro médico y examen mediante
tomografia de coherencia 6ptica macular, para evaluar el espesor foveal central.
-Los datos se registraron en una hoja de calculo de Excel y se analizaron usando
SPSS (IBM SPSS Statistics 27.0.0.0)
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VI1.5.2 Consideraciones éticas

Este estudio se apeg6 a lo sefialado por Ley General de Salud en materia
de investigacién. Se tratdé de obtener un permiso por parte de la Direccion del
Hospital General de Querétaro, para lo que fue necesario informales sobre el

estudio que se realizé y cémo se llevé a cabo.

Se sometio ante el Comité de Etica de Investigacion del Hospital (ETC) y se

desarrollé conforme a los siguientes criterios:

. Se recabd consentimiento informado de Investigacién, documento
escrito en el que se explicd en qué consistio la investigacion, recogiendo también

los derechos del participante (anonimato mediante la codificacién de datos, etc.)

. Se protegieron los datos personales y garantias de confidencialidad.
Se Garantizo la confidencialidad de los datos personales y proteccion de la intimidad
personal durante la actividad de la investigacion, no se pudo acceder a informacion

personal de terceros, sin la previa autorizacion de los mismos

» Se establecidé que la investigacion presentd un riesgo mayor al minimo y
unicamente se llevd a cabo en el momento que se obtuvo la autorizacion del
representante legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se realizo

la investigacion.
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VII. Resultados

En el estudio se evaluaron 79 ojos de 79 pacientes, siendo 33 ojos derecho
y 46 ojos izquierdo. El espesor foveal central de los pacientes fue clasificado
utilizando los umbrales establecidos en el estudio por Sabouri M. et al siendo de
280.67 = 12.79 en hombres y 276.63 + 11.61 en mujeres, tomando como valor
maximo 292, definiendo como “normal” aquellos con un valor menor y como

“anormal” aquellos con un valor mayor.

o Las estadisticas descriptivas de las variables clave, son las siguientes:

a) Diabetes: del total de datos de la muestra, 38 pacientes (48.1%) no
presentaban diagnostico clinico de Diabetes Mellitus que se incluyeron en el grupo
“‘no diabetes”, mientras que 41 pacientes (51.9) presentaban dicho diagndstico
clinico, lo cuales se incluyeron en el grupo “diabetes”. Aqui se observé que la
proporcion de pacientes con diabetes es 1.08 veces mayor al de pacientes sin

diabetes.

Cuadro I. Frecuencias y porcentajes de la variable Diabetes

Cumulative

Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NO 38 48.1 48.1 48.1
Sl 41 519 519 100.0

Total 79 100.0 100.0

b) Hipertension: del total de datos de la muestra, 41 pacientes (51.9%) son
hipertensos y 38 pacientes (48.1%) son no hipertensos. Se pudo notar que la
proporcion de pacientes hipertensos es ligeramente mayor al de no hipertensos.
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Cuadro Il. Frecuencias y porcentajes de la variable Hipertension

Cumulative
Frequency Percent  Walid Percent Percent
Walid Hipertensidan 41 518 51.8 519
Mo Hipertensidn 38 481 481 100.0

Total 79 100.0 100.0

c) Sexo: del total de datos de la muestra, 48 pacientes (60.8%) son del sexo
femenino y 31 pacientes (39.2%) son del sexo masculino. Se pudo notar que la
proporcion de pacientes mujeres en el estudio es de 1.55 veces mayor al de

hombres.

Cuadro lll. Frecuencia y porcentaje de la variable Sexo

Cumulative

Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid FEMENINO 48 608 60.8 60.8
MASCULING 31 B2 392 100.0

Total 79 100.0 100.0

d) Edad: del total de datos de la muestra, se realizaron 4 grupos siendo
aquellos con una edad menor a 40 anos el grupo 1, con un total de 27 pacientes
(34.2%); aquellos con una edad entre 41 y 50 afos el grupo 2, con un total de 12
pacientes (15.2%); aquellos con una edad de 51 a 70 afios el grupo 3, con un total
de 20 pacientes (25.3%); y aquellos con una edad mayor a 70 anos el grupo 4, con
un total de 20 pacientes (25.3%). Se pudo notar una proporcién igualitaria en la

mayoria de los grupos excepto en el grupo 2.
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Cuadro IV. Frecuencia y porcentaje de la variable Edad del paciente

Cumulative
Frequency  Percent  Walid Percent Percent
Walid  Menora 40 27 32 342 342
41 - 50 afios 12 152 15.2 494
51-70 afios 20 253 253 a4y
Mayor a 70 afios 20 253 253 100.0

Total 79 100.0 100.0

e) Espesor foveal central: el espesor foveal central medio en el grupo “no
diabético fue de 228.5 en el dia 0, de 226.18 en el dia 1, de 232.11 en el dia 7 y de
230.97 en el dia 30. Mientras que en el grupo “diabético” el espesor foveal central
medio fue de 253.71 en el dia 0, de 257.15 en el dia 1, de 260.61 en el dia 7 y de
267.7 en el dia 30.

Cuadro V. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular (General)

Grosar Grosor Grosar Grosor
C,DIlJL!SELII:Ir Corpuscular cmpL!scuI:lr Corpuscular

Dia0 Dia1 Dia 7 Dia 30
I Valid 79 79 79 79
Missing 0 0 0 0
Mean 241 .58 242 35 246.90 250.05
Median 243.00 243.00 247.00 246.00
Mode 233% 235 252 23g®
Std. Deviation 21.428 25046 22293 29.596
Variance 459,144 627.294 496 964 875.895
Skewness 142 - 482 287 -.020
Std. Error of Skewness 271 271 27T 2T
Kurtosis =185 1.388 - 187 2.B69
Std. Error of Kurtosis 535 535 535 535
Range 99 142 106 211
Minimum 183 157 197 138
Maximum 292 249 303 349

a. Muliiple modes exist. The smallestvalue is shown

Evaluamos la normalidad de los datos usando una prueba de hipdtesis de
Kolmogorov-Smirnov con un nivel de confianza del 95% para un valor p >.05, donde

resulté una distribucion normal de los datos registrados.

25



Cuadro VI. Pruebas de Normalidad del Grosor Corpuscular por Dia

Kolmogorov-Smirnoyv® Shapira-Wilk

Statistic df Sig Statistic df Sig
Grosor CorpuscularDia 0 .051 78 .200° 988 79 &7
Grosor Corpuscular Dia 1 082 749 200 874 79 03
Grosor Corpuscular Dia 7 059 79 2000 J9B6 79 5B6
Grosor Corpuscular Dia 096 79 071 953 79 006

a0

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Posteriormente realizamos como requisito la prueba de esfericidad para
evaluar que la varianza entre la diferencia de condiciones sea igual entre ellas con
el método de Mauchly usando un nivel de confianza del 95%, el cual resulté <0.001
y la prueba Greenhouse-Geisser como correccion se obtuvo un valor de .702 por lo

que los resultados se basan en la prueba de Greenhouse-Geisser

¢ Correlacion entre el espesor foveal central y el tiempo en el grupo “No
diabético”

Se calculdé en el grupo “no diabético” la diferencia en el espesor foveal
central entre los dias 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la intervencion
quirurgica en el area macular durante el posoperatorio aunado a un estado clinico
del paciente. La relacion entre el espesor foveal central y el dia se evalué usando

un analisis de varianza (ANOVA).

Cuadro VII. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, grupo
no diabéticos.

Mean Std, Deviation I
Grosaor Caorpuscular Dia 0 228.50 18.0649 a8
Grosor Corpuscular Dia 1 22618 21.725 38
Grosor Corpuscular Dia 7 23211 17.488 38
Grosor Corpuscular Dia 230,87 22,469 38

30
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Cuadro VIII. Prueba de Esfericidad de Mauchly, grupo no diabéticos

F[.lSlI-.-nhl
Approw. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchly's W Square df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Lowsar-bound
Tiempo ABT 25.685 5 =001 J02 745 333

Tests the null hypothesis that the emror covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept
Within Subjects Design; Tiempo

b. May be usaed to adjust the degrees of freedom forthe averaged tests of significance. Corrected tasts are displayed in the
Tasts of Within-Subiects Effects table.

Cuadro IX. Analisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor
Corpuscular, grupo no diabéticos

Type Il Sum Panial E1a Mancem Qbserved

S OUrce al Squares dr Wian Squang F Sig Squared Paraméler Power?
Tiempo Sphericity Assumad TH5.704 3 2865.235 1.728 165 045 5184 441

Greenhowss-Gaisser TU5.T04 2108 ITT.B22 1.728 183 045 ELED] 362

Huynh-Faldt TH5.T04 2236 55,833 1.728 180 045 3864 T4

Lowar-bound TH5.T04 1.000 75,704 1.728 197 045 1.728 245
EmanTigmps) Spharicity Assurnad 17037 548 111 153 491

Greenhouse-Geisser 17037 546 Tre23 218 646

Huynh-Feldi 17037548 82738 205,920

Lowesr-bound 17037.546  37.000 460474

a. Compuled using aloha = .05
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Figura 1. Evolucion del Grosor Corpuscular (Medias Marginales
Estimadas) a lo largo del Tiempo, grupo no diabéticos

Estimated Marginal Means of Grosor_Corpuscular

Estimated Marginal Means

Tiempo

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
“no diabético” y las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos con un
tamano del efecto pequefio a mediano F.106)=1.728, p < .183, n?=.045, B-1=.362.
En donde las puntuaciones del grosor al dia 0 (M=228.5, DE=18.069) fueron
mayores a la puntuacion del grosor al dia 1 (M=226.18, DE=21.725, p = 1.000, [IC
95% -5.575, 10.207], pero fueron menores a las puntuaciones del grosor al dia 7
(M=232.11, DE=17.488, p = .206, [IC 95% -8.178, 0.967] y al dia 30 (M=230.97,
DE=22.469, p = 1, [IC 95% -10.074, 5.127]. De igual manera observamos que las
medidas del dia 1 fueron menores a las medidas de grosor del dia 0 (M=228.50,
DE=18.069, p = 1, [IC 95% -10.207, 5.575] y a las medidas del dia 7 (M=232.11,
DE=17.488, p = .309, [IC 95% -14.121, 2.279] y dia 30 (M=230.97, DE=22.469, p =
1, [IC 95% -15.608, 6.029]. Asi como la medida del grosor del dia 30 fue menor a la
medida del dia 7 (M=232.11, DE=17.488, p = 1, [IC 95% -8.303, 6.040]
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e Correlacion entre el espesor foveal central y el tiempo en el grupo

“diabético”

Se calculd en el grupo “diabético” la diferencia en el espesor foveal central
entre los dias 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la intervencién quirurgica en el
area macular durante el posoperatorio aunado a un estado clinico del paciente. La
relacion entre el espesor foveal central y el dia se evaludé usando un analisis de
varianza (ANOVA).

Cuadro X. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, grupo

diabéticos.
Mean Std. Deviation M
Grosor Corpuscular Dia 0 253.M1 16.735 41
Grosor Corpuscular Dia 1 25715 17.719 41
Grosor Corpuscular Dia 7 260.61 16.900 41
Grosor Corpuscular Dia 267.73 23.976 41

30

Cuadro Xl. Prueba de Esfericidad de Mauchly, grupo diabéticos.

Epsilunh
Approx. Chi- Greenhouse
Within Subjects Effect  Mauchly's W Square df Sla. Geisser Huynh-Feldt  Lower-bound
Tiempo 545 23.499 5 =001 728 772 333

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept
Within Subjects Design: Tiempo

b. May be used to adjustthe degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are displayed in the
Tests of Within-Subjects Effects table
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Cuadro Xll. Analisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor
Corpuscular, grupo diabéticos.

Type Il Sum Partial Eta MNeoneent Ohbserved
Source of Squaras df Maan Squars F Siy. Squared Pararmatar Power?®
Tiampe Spharicity Assumed 4416.945 3 1472315 10,963 =001 215 32.888 a0a
Greenhouss-Geisser 4416.945 2184 2022.067 10963 =001 24 13947 883
Huynh-F eldt 4416945 2315 1807618 10963 =.001 15 15383 885
Lower-bound 4416.945 1.000 4416.945 10.963 0oz 215 10.963 898
ErranTizmpal  Sphenicity Assumed 16116.308 120 134303
Greenhouzs-Geisgear 16116.208 37375 184450
Huynh-F 2l TR116.305 42617 17400
Lower-bound 16116.309 40.000 402,808

a. Computed using alpha=.0§

Figura 2. Evolucion del Grosor Corpuscular (Medias Marginales Estimadas) a
lo largo del Tiempo, grupo diabéticos.

Estimated Marginal Means of Grosor_Corpuscular

ra
&
o

Estimated Marginal Means

Tiempo

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
“diabético” y las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos con un tamano
del efecto grande F2.184) = 10.963, p < .001, n?>=.215, B-1=.993. En donde las
puntuaciones del grosor al dia 0 (M=253.71, DE=16.735) fueron menores a la
puntuacion del grosor al dia 1 (M=257.15, DE=17.719, p = .782, [IC 95% -9.621,
2.743], asi como a las puntuaciones del grosor al dia 7 (M=260.61, DE=16.90, p =
.006, [IC 95% -12.287, -1.518] y al dia 30 (M=267.73, DE=23.976, p < .001, [IC 95%
-22.917, -5.132]. De igual manera observamos que las medidas del dia 1 fueron
menores a las medidas de grosor del dia 7 (M=260.61, DE=16.90, p =.784, [IC 95%
-9.694, 2.767] y al dia 30 (M=267.73, DE=23.976, p =.011, [IC 95% -19.413, -1.758].
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Asi como la medida del grosor del dia 7 fue menor a la medida del dia 30
(M=267.73, DE=23.976, p = .019, [IC 95% -13.435, -.809].

Correlacion entre el espesor foveal central y el tiempo entre el grupo “No

diabético” vs el grupo “diabético”

Se calculé entre los grupos “no diabético” y “diabético” la diferencia en el
espesor foveal central entre los dias 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la
intervencidon quirurgica en el area macular durante el posoperatorio aunado a un
estado clinico del paciente. La relacion entre el espesor foveal central y el dia se

evalu6 usando un analisis de varianza de medidas repetidas de 2 factores (ANOVA).

Cuadro Xlll. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular diferenciado
entre diabéticos y no diabéticos

Diabetes Mean Std. Deviation M
Grosor CorpuscularDia0  NO 228.50 18.069 38
Sl 253.1 16.735 41
Total 241.58 21.428 79
Grosor CorpuscularDia1  NO 22618 21.725 38
Sl 25715 17.719 41
Total 24225 25.046 79
Grosor Corpuscular Dia7  NO 23211 17.488 38
]| 260.61 16.900 41
Total 246.90 22.293 79
Grosor Corpuscular Dia NO 23097 22 469 38
30 Sl 267.73 23.976 41
Total 250.05 29.596 79
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Cuadro XIV. Prueba de Esfericidad de Mauchly (diabéticos y no

diabéticos)
Epsilon®
Approx. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchly's W Square df Sia. Geisser Huynh-Feldt Lower-bound
Dia 571 424497 5 =001 T51 785 333

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the othonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept + DIABETES_CONDICION
Within Subjects Design: Dia

b. May be used to adjustthe degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are displayed in the
Tests of Within-Subjects Effects table

Cuadro XV. Analisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor
Corpuscular (diabéticos y no diabéticos)

Type [ Sum Fartial Eta Slorcent. Observed
Source of Squares df Mean Sguare F Sig Squarec Farameler Pawer®
Dia Sphercity Assumed 2EEQTET 3 1223.060 8522 =001 o0 25565 844
Greenhouse-Gelssar 2EEQTET 2.254 1622008 8522 =001 o0 19,206 877
Huynh-Faldt 3660181 2368 1667 B44 4522 =001 a0 200074 =0
Laowar-baund 3569181 1.000 JEES.1E1 4522 0os Jan 8522 822
Dia* Sphericty Assumed 1405953 3 463,651 1265 02z 041 97496 744
DIASETES_CONDIEION = et ouse Geisazr 1305952 226 623018 3265 035 Y 7289 657
Huynh-F eldt 1405953 2355 595,933 1265 033 041 7691 LGES
Lawer-baund 1405953 1.000 1405.953 1265 075 041 3265 430
Errar(Dia) Gphericty Assumed INs3ex 23 143523
Greenhouse-Geisser INs3ex 173.542 161.043
Huynh-F eldt 3353851 181.358 182,609
Lawer-baund 3353851 T¥.000 430,569

a. Computzd using aloha= .05

Cuadro XVI. Analisis de los Efectos entre sujetos sobre el Grosor
Corpuscular Promedio (diabéticos y no diabéticos)

Typa lll Sum Partial Eta Moncent. Obsened
Source of Soquares df Mean Soquara F Sig Souarad Paramater Power®
INtercept 188B81B604.86 1 18881804.86 17193020 =.0m 596 171583.020 1.000
DIABETES_COMOICION 72702009 1 72702.009 66.200 <001 462 66.200 1.000
Errar 84563327 7 1098.225

a. Computed using slpha = .05
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Cuadro XVII. Comparacién por pares del Grosor Corpuscular por Dia
(diabéticos y no diabéticos)

95% Confidence Interval for

Mean Differance®
Difference (-
(hDia (J) Dia J) Std. Error Sig.? Lower Bound  UpperBound
1 2 -.562 1.787 1.000 -5.401 4278
3 -5.254 1.280 =.001 -8.721 -1.787
4 -8.249 2119 001 -13.988 -2.510
2 1 562 1.787 1.000 -4.278 5.401
3 -4.692 1.834 075 -9.659 274
4 -7.687 2.493 017 -14.440 -935
3 1 5254 1.280 <001 1.787 8.721
2 4 692 1.834 075 =274 9.659
4 -2.895 1.711 504 -7.630 1.639
4 1 8.249" 2119 001 2510 13.988
2 7.687 2.493 017 935 14.440
3 2.995 1.711 504 -1.639 7.630

Based on estimated marginal means
* The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Figura 3. Perfil de Ila Interaccion entre Diabetes y Dia sobre el Grosor

Corpuscular
Estimated Marginal Means of Grosor_Corpuscular
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Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo “no
diabético” y el grupo “diabético” comparando las medidas del espesor foveal central

en los 4 tiempos, teniendo una prueba intersujeto para el tiempo con un tamario del
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efecto mediano F(2.355=8.522, p < .001, n?=.100, B-1=.980, y para la condicion de
“diabético” un tamano del efecto pequefio a mediano F(2.355=3.265, p = .033,
n*=.0.41, B-1=.665. Asi mismo encontramos una diferencia estadisticamente
significativa en el test entre sujetos para la condicion de “diabetes” con un tamafio
del efecto grande F1)=66.200, p <.001, n®>= .462, 3-1=1. En donde las puntuaciones
del grosor al dia 0 “no diabético” (M=228.50, DE=18.069) y “diabético” (M=253.71,
DE=16.735) fueron menores a la puntuacion del grosor al dia 1 “no diabético”
(M=226.18, DE=21.725) y “diabético” (M=257.15, DE=17.719, p=1, [IC 95% -5.401,
4.278], asi como a las puntuaciones del grosor al dia 7 “no diabético” (M=232.11,
DE=17.488) y “diabético” (M=260.61, DE=16.90, p <.001, [IC 95% -8.721, -1.787]
y al dia 30 “no diabético” (M=230.97, DE=22.469) y “diabético” (M=267.73,
DE=23.976, p = .001, [IC 95% -13.988, -2.510]. De igual manera observamos que
las medidas del dia 1 fueron menores a las medidas de grosor al dia 7 “no diabético”
(M=232.11, DE=17.488) y “diabético” (M=260.61, DE=16.90, p = .075, [IC 95% -
9.659, .274] y al dia 30 “no diabético” (M=230.97, DE=22.469) y “diabético”
(M=267.73, DE=23.976, p = .017, [IC 95% -14.440, -.935]. Asi como la medida del
grosor del dia 7 fue menor a la medida del dia 30 “no diabético” (M=230.97,
DE=22.469) y “diabético” (M=267.73, DE=23.976, p = .504, [IC 95% -7.630, 1.639].

e Correlacion entre el espesor foveal central y el tiempo de

evolucion de la diabetes.

No se realiz6 algun analisis estadistico ya que durante la captura de datos

los pacientes no contaban con el tiempo especifico de su evolucion con diabetes.

e Correlacion entre el espesor foveal central y otros factores de
riesgo oftalmologicos.

Para el analisis estadistico de otros factores de riesgo oftalmologicos
usamos las variables de “edad del paciente” e “hipertension”. Realizamos como
requisito la prueba de esfericidad para evaluar que la varianza entre la diferencia de
condiciones sea igual entre ellas con el método de Mauchly usando un nivel de

confianza del 95%, el cual resulto y la prueba Greenhouse-Geisser como correccion
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se obtuvo un valor de .766 por lo que los resultados se basan en la prueba de
Huynh-Feldt.

En el caso de la variable de edad, con la prueba ANOVA encontramos una
diferencia estadisticamente significativa entre el grosor macular y los 4 tiempos
medidos, teniendo una prueba intersujeto para el tiempo con un tamafio del efecto
mediano F543=11.487, p <.001, n?>=.133, B-1=.998., y para la condicion de “grupo
de edad” con un tamaro del efecto mediano F(7.630=2.476, p = .016, n?>=.090, B-
1=.888. Asi mismo no encontramos una diferencia estadisticamente significativa en
el test entre sujetos para la condicién de “edad del paciente” con un tamafo del
efecto mediano F3)=1.432, p = .240, n®>=.054, 3-1=.365.

Cuadro XVIII. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, por

grupos de edad.
Edad del paciente Mean Std. Deviation ]
Grosor CorpuscularDia 0 Menor a 40 238.41 21.432 27
41 - 50 afios 24717 29486 12
51-70 afios 242,60 18.463 20
Mayor a 70 afios 241.50 19416 20
Total 241 .58 21.428 79
Grosor Corpuscular Dia 1 Menor a 40 24052 19.086 27
41 - 50 afios 25158 29871 12
51-70 afios 24085 26.438 20
Mayor a 70 afos 24040 28218 20
Total 24225 25046 74
Grosor CorpuscularDia 7 Menora 40 241.41 201498 27
41- 50 afos 257.75 29.558 12
51-70 afios 247 85 20775 20
Mayor a 70 afios 246.85 20,648 20
Total 246.90 22293 79
Grosor Corpuscular Dia Menar a 40 23833 28,574 27
30 41 - 50 afios 264.25 3389 12
51-70 afios 25825 30654 20
Mayor a 70 afios 2448145 20006 20
Total 250.05 29.596 79
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Cuadro XIX. Prueba de Esfericidad de Mauchly, por grupos de edad.

Epsilonb
Approx. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchly's W Square df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Lower-bound
Dia 613 36.139 ] =.001 788 .B48 333

Tests the null hypothesis thatthe error covariance matrix of the othonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept + GRUPO_EDAD
Within Subjects Design: Dia

b. May be usedto adjustthe degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are displayed in the
Tests of Within-Subjects Effects tahle.

Cuadro XX. Analisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor
Corpuscular, por grupos de edad.

Type Il Sum Partial Eta Moncent Ohserved
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared FParameter Power?
Dia Sphericity Assumed 4816.420 3 1605.473 11.487 =001 133 34.462 899
Greenhouse-Geisser 4816.420 2.364 2037.546 11.487 =.001 133 27.154 997
Huynh-Feldt 4816.420 2.543 1893.693 11.487 =00 133 287 .og98
Lower-bound 4816.420 1.000 4816.420 11.487 .0o1 133 11.487 a7
Dia* GRUPO_EDAD  Sphericity Assumed 3114143 9 346.016 2476 010 050 22.282 926
Greenhouse-Geisser 3114143 7.002 439137 2476 018 .090 17.557 869
Huynh-Feldt 3114.143 7.630 40B8.134 2476 016 080 18.891 .Bag
Lower-bound 3114143 3.000 1038.048 2476 068 050 T.427 5493
Errar(Dia) Sphericity Assumed 31445661 225 130.758
Greenhouse-Geisser 31445661 177.288 177.371
Huynh-Feldt 31445661 180.755 164.848
Lower-hound 31445661 75.000 419.275

a. Computed using alpha= .05

Cuadro XXI. Analisis de los Efectos entre sujetos sobre el Grosor
Corpuscular Promedio, por grupos de edad.

Type Il Sum Partial Eta Noncent, Ohserved
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power?
Intercept 17672244.75 1 1767224475  B910.630 =.001 992 8910.630 1.000
GRLIFO_EDAD 8519.585 3 2839.862 1.432 240 054 4296 365
Errar 148745.750 75 1983.277

a. Computed using alpha = .05

También realizamos la prueba de tukey ya que contamos con 4 categorias
en la variable “grupo de edad”, donde no encontramos diferencia significativa entre

los grupos de edades (p >0.05).
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Cuadro XXII. Diferencias de Medias del Grosor Corpuscular entre

Rangos de Edad
Mean 95% Confidence Interval
Difference (-
() Edad del paciente  ({J) Edad del paciente J) Std. Errar Sig. Lower Bound  Upper Bound
Menar a 40 41 - 50 afios -15.52 7725 194 -35.82 478
51-70 afios -7.72 6.569 G644 -24.498 9.54
Mayor a 70 afios -4.81 6.569 884 -22.07 12.45
41 - 50 afios Menaor a 40 15.52 7.725 194 -4.78 35.82
51-70 afos 7.80 813 J73 -13.56 2916
Mayor a 70 afios 10.71 213 Rilil) -10.65 32.08
51-70 afios Menor a 40 7.72 6.569 644 -9.54 24 .98
41 - 50 afios -7.80 8131 J73 -2916 13.56
Mayor a 70 afios 29 7.041 976 -15.59 21.41
Mayor a 70 afios Menor a 40 4.81 G6.569 .Ba4 -12.45 22.07
41 - 50 afios -10.71 2131 555 -32.08 10.65
51-70 afios -29 7.041 A76 -1 15.59

Based on obhserved means.
The errorterm is Mean Sguare(Error) = 495818,

Cuadro XXIIl. Estadisticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, entre
hipertensos y no hipertensos.

Hipertensidn Mean Std. Deviation ]
Grosor CorpuscularDia 0 Hiperensian 241 .49 22571 41
Mo Hipertensidn 241 68 20.424 38
Total 24158 21.428 74
Grosor Corpuscular Dia 1 Hiperensian 243 48 22,546 41
Mo Hipertensidn 240.95 27.740 38
Total 24225 25.046 74
Grosor CorpuscularDia 7 Hiperension 246 44 22.859 41
Mo Hipertensidn 24734 21.848 38
Total 246.90 22.293 74
Grosor Corpuscular Dia Hipertensidn 246.93 an11e 41
30 Mo Hipertensian 25342 29.0M41 38
Total 250.05 29596 74
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Cuadro XXIV. Prueba de Esfericidad de Mauchly

Epsilon”
Approx. Chi- Greenhouse-
Within Subjects Effect  Mauchly's W Square df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Lower-bound
Dia 580 41.263 4 =.001 .TGE BO2 333

Tests the null hypothesis thatthe error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept + HTA
Within Subjects Design: Dia

b. May be usedto adjustthe degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are displayed in the
Tests of Within-Suhjects Effects table.

Cuadro XXV. Analisis de los efectos intra-sujetos para la Medida
Grosor Corpuscular

Type ll Sum Partial Eta Moncent. Observed

Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power?
Dia Sphericity Assumed 3921.797 3 1307.266 8.957 <.001 104 26.871 895

Greenhouse-Geisser 3921.797 2.289 1705.865 8.957 <.001 104 20.592 883

Huynh-Feldt 3921.797 2,405 1630.996 8.957 <.001 104 21.537 86

Lower-bound 3921.797 1.000 3921.797 8.957 004 104 8.957 840
Dia*HTA  Sphericity Assumed 845608 3 281.869 1.931 125 024 5794 4495

Greenhouse-Geisser 845,608 2,299 367.814 1.931 41 024 4,440 427

Huynh-Feldt 845608 2,405 351.671 1.931 139 024 4644 438

Lower-bound 845,608 1.000 845,608 1.931 169 024 1.931 279
Errar(Dia)  Sphericity Assumed 33714186 23 145 845

Greenhouse-Geisser 33714186 177.024 1890.450

Huynh-Feldt 33714196  1B5.150 182.092

Lower-bound 33714196 77.000 437.847

a. Computed using alpha = .05

Cuadro XXVI. Analisis de los Efectos entre sujetos sobre el Grosor

Corpuscular Promedio
Type Il Sum Partial Eta Mancent. Observed
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Fower?
Intercept 1897466370 1 1897466370 9298.016 =001 8932 §9298.016 1.000
HTA 129.767 1 129.767 064 802 0m 064 0587
Error 157136568 VT 2040.722

a. Computed using alpha = .05
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En el caso de la variable de “hipertension” encontramos una diferencia
estadisticamente significativas entre el grupo “no hipertension” y el grupo
“hipertension” comparando las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos,
teniendo una prueba intersujeto para el tiempo con un tamafio del efecto mediano
F(2.405=8.957, p < .001, n?=.104, B-1=.986, y no estadisticamente significativa para
la condicion de “hipertension” con un tamano del efecto pequefio F(2.405=.1.931, p =
139, n*=.024, (-1=438. Asi mismo no encontramos una diferencia
estadisticamente significativa en el test entre sujetos para la condicion de

“hipertension” con un tamano del efecto nulo F1)=.064, p < .802, n®>=.001, B-1=.057.
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VIIl. Discusién

Para poder comprender si la diabetes mellitus es un factor que puede alterar
el espesor foveal central en pacientes sometidos a una cirugia de cataratas sin
complicaciones y si estos cambios se mantienen durante el paso del tiempo, se
evalud dicha estructura mediante estudio de imagen por un periodo de un mes.
Proporcionando asi una vision sobre la relacién entre estos dos factores en términos
del espesor foveal central, asi como la evaluacién de factores de riesgo que

pudieran tener cierta asociacion.

o Pacientes no diabéticos: a través del espesor foveal central, el estudio
no identificé diferencias significativas en las distintas medidas del tiempo, por lo que
se concluye que las medias del espesor foveal central son iguales respecto al
tiempo, lo cual coincide con la literatura en donde, pacientes sanos no mostraron
cambios significativos (Ahmed, 2023). También observamos una tendencia a
presentar una disminucion del grosor al dia 1 posquirurgico el cual se eleva al dia 7
y se estabiliza al dia 30. Ahmed et al sugieren una liberacién de mediadores
inflamatorios como respuesta a las corrientes del ultrasonido durante Ia
facoemulsificacion, la cual es transitoria y lleva al centro macular a estados basales.
Este hallazgo sugiere la necesidad de considerar si estos cambios tan extremos
pudieran tener repercusion en la agudeza visual final. Sin embargo, al evaluar la
potencia estadistica se comete un error de tipo 2, por lo que esta conclusion pudiera
ser erronea debido a la baja cantidad de datos disponibles.

o Pacientes diabéticos: a través del espesor foveal central, nuestro
estudio identifico diferencias significativas en las distintas medidas del tiempo, por
lo que se concluye que las medias del espesor foveal central son distintas respecto
al tiempo. Observando un aumento en el paso del tiempo siendo mas notorio entre
el tiempo 1y el tiempo 4, sin embargo, este aumento no se explica especificamente
por el efecto del tiempo. Este hallazgo también consistente con los reportados en la
literatura (Chen, 2018) sugiere un efecto del estado clinico del paciente en los
cambios del espesor foveal central posterior a una facoemulsificacion sin

complicaciones.

40



o Pacientes no diabéticos vs pacientes diabéticos: a través de la
comparacion de los cambios registrados en dos condiciones clinicas, nuestro
estudio identificd que durante las distintas mediciones del espesor foveal central las
medias fueron diferentes con respecto al tiempo, sin embargo esta ultima no
presenta en efecto directo en el grosor, por lo que no explica totalmente los cambios
registrados. De igual manera al evaluar una interaccion entre el estado clinico del
paciente y el paso del tiempo se encontré6 que existe una interaccién que no
presenta un efecto directo en el cambio del grosor macular. Pero al realizar una
comparacion entre las medias de los pacientes diabéticos y no diabéticos se pudo
encontrar una diferencia significativa, llegando presentar un efecto del estado
clinico, por lo que se puede decir que el 46.2% de los cambios en el espesor foveal
central se deben a la diabetes. En la literatura existente (Katsimpris, 2012)
(Degenring, 2006) indica que pacientes presentan un mayor grosor con el paso del
tiempo. Este estudio proporciona evidencia adicional de un aumento en el espesor
foveal central dependiente del padecimiento de la diabetes mellitus, ya que nuestros
hallazgos son consistentes con estos hallazgos reportados.

o Duracion de la diabetes: en nuestro estudio no se contd con un analisis
para evaluar el tiempo de evolucion de la diabetes como factor que pudiera tener un
efecto en los cambios del grosor macular, debido a que durante el interrogatorio no
se obtuvieron tiempos especificos, lo que pudo llevar a nuestras conclusiones a
resultados subjetivos que pudieran sesgar el efecto de este. Esta falta de objetividad
pudiera ser una puerta abierta a nuevas investigaciones que pudieran proporcionar
mas evidencia del papel que juega la presencia de padecer diabetes mellitus.

o Edad del paciente: como factor de riesgo que pudiera presentar un
papel de suma importancia en los cambios del espesor foveal central se evalud a
los pacientes en 4 grupos de edad. En nuestro estudio no se encontré una diferencia
en los cambios de las medias de espesor foveal central entre los diferentes grupos
de edad, pero si se encontré una interaccién entre la edad y el tiempo transcurrido,
lo que indica que los cambios en el espesor foveal central progresa de manera
distinta dependiendo el grupo de edad, con mayores cambios en el grupo 2 (41 a

50 anos), sin embargo, la edad no explica en si el cambio en el grosor macular. Esta
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correlacion no se ha encontrado en la literatura, lo que puede abrir nuestras areas
de investigacion de los cambios en el espesor foveal central en esta poblacion.

o Hipertension: como otro factor de riesgo que pudiera presentar un
papel de suma importancia en los cambios del espesor foveal central, se evalud la
condicion clinica de la hipertensidn. Nuestro estudio no encontro diferencias en los
cambios de las medias del grosor macular independientemente de la presencia o
no de hipertensién, asi mismo, ninguna interaccion con la condicion clinica del
paciente y el tiempo transcurrido. Este hallazgo sugiere un nulo efecto de esta
condicioén clinica en los cambios del grosor macular, por lo que se asumiria que no
pudiera considerarse como factor de riesgo directo. Esto difiere ligeramente con lo
reportado en los hallazgos de Gotebiewska, 2014, donde se report6é una correlacion
con la hipertension y el espesor foveal central a pesar no ser estadisticamente
significativa. Esta diferencia puede deberse a que el seguimiento fue mas largo,

pudiendo tener la hipertension un efecto en el grosor macular en etapas mas tardias.
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IX. Conclusiones

Los resultados de este estudio aportan evidencia relevante sobre el
comportamiento del espesor foveal central en pacientes sometidos a
facoemulsificacion sin complicaciones, Los hallazgos encontrados destacan el

papel de la diabetes mellitus como factor de riesgo preponderante.

Se confirma que los pacientes con diabetes mellitus experimentan un
incremento significativo en el espesor foveal central durante el periodo
postquirurgico, lo cual puede repercutir tanto en la recuperacion postoperatoria
como en los resultados visuales finales y en la integridad de la estructura macular.
La asociacion estadisticamente significativa (p < .05) refuerza la necesidad de
establecer protocolos de seguimiento especifico para esta poblacién, incluyendo

evaluaciones maculares pre y postoperatorias mediante OCT.

Asimismo, se identificd una interaccion entre edad y tiempo postquirurgico,
lo que sugiere que ciertos grupos etarios pueden experimentar un patron diferente
de recuperacion, particularmente los pacientes de 41 a 50 afios. Esta observacion

subraya la importancia de la medicina personalizada en la atencion oftalmolégica.

Finalmente, aunque la hipertensién no mostré un efecto directo en este
estudio, no puede descartarse su influencia en escenarios de mayor seguimiento
temporal. La ausencia de datos sobre la duracién de la diabetes representa una

limitacion, pero también una oportunidad para estudios futuros.

Estos hallazgos enfatizan la importancia de considerar la diabetes como una
variable critica en la evaluacién, planeacion quirurgica y seguimiento postoperatorio
en pacientes con catarata, con el objetivo de mejorar los resultados visuales y

reducir complicaciones.
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X. Propuestas

Aunque este trabajo se centra en los cambios especificos de la diabetes
mellitus, y aunque otros factores como la edad, la hipertension y la duracién de la
diabetes no muestran una relacion directa, estos hallazgos abren nuevas areas de
investigacion que podran proporcionar informacion para una profunda comprensién
sobre los mecanismos involucrados en estos cambios. Sugerimos que futuros
estudios cuenten con un mayor numero de pacientes y profundicen en la duracién
de la diabetes y el impacto de la hipertension a largo plazo para tener conclusiones

mas robustas. Algunas recomendaciones o propuestas serian las siguientes

e Clinicas

1. Evaluacién preoperatoria integral
Se recomienda realizar un estudio macular con tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) a todos los pacientes diabéticos candidatos a facoemulsificacién, incluso en
ausencia de retinopatia diabética aparente. Esto permitira establecer un valor basal
del grosor foveal y detectar cambios tempranos posoperatorios.

2. Seguimiento postoperatorio personalizado
Implementar controles visuales y de OCT a los 7 y 30 dias tras la cirugia en
pacientes diabéticos, para identificar oportunamente aumentos en el grosor macular
que puedan anticipar edema cistoide y afectar la recuperacion visual.

3. Manejo interdisciplinario
Coordinar la atencion con endocrinologia para optimizar el control glucémico previo
a la cirugia, ya que una hemoglobina glucosilada (HbA1c) alta se asocia con peor
prondstico oftalmoldgico.

4. Considerar grupo etario de riesgo
Dado que el grupo de pacientes entre 41 y 50 afios mostré mayor variabilidad en el
grosor macular, se sugiere un monitoreo mas estrecho en este segmento

poblacional.
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¢ Investigativas

1. Incluir la variable “duracion de diabetes”
En futuros estudios, se sugiere recolectar datos precisos sobre el tiempo de
diagnodstico de la diabetes para explorar su efecto acumulativo sobre la retina.

2. Extender el seguimiento a 26 meses
Un mayor periodo de observacion permitiria detectar complicaciones tardias como
el edema macular cronico o la progresion de retinopatia.

3. Disenar estudios multicéntricos
Replicar esta investigacion en otras regiones del pais permitiria validar los hallazgos
y generar recomendaciones de salud publica mas robustas.

4. Explorar biomarcadores oculares y sistémicos
Evaluar marcadores inflamatorios, angiogénicos o metabdlicos relacionados con el
edema macular postoperatorio, para anticipar complicaciones y personalizar

tratamientos.
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XIl. Anexos

FORMATO DE CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

FOLIO:
Querétaro, Querétaro a de del 20

PRESENTE:

El que suscribe Dr. Hiram Alfonso Nieto Zepeda en calidad de Residente 3er aiio del
Departamento de Oftalmologia adscrito a la Universidad Auténoma de Querétaro
manifiesto que participo como Investigador Responsable del Proyecto de Tesis titulado
Espesor foveal post-facoemulsificacion sin complicaciones: comparativa entre
diabéticos y no diabéticos ejecutado en Nuevo Hospital General de Querétaro.

Asimismo, expreso mi compromiso de mantener la mas estricta reserva y confidencialidad
de la informacién resultante del Proyecto de Tesis objeto de este acuerdo e impedir que
las personas vinculadas a él, tengan acceso a la misma, la revelen o distribuyan por algdn
medio, salvo previa autorizacion por escrito del (los) responsable (s) del presente acuerdo.
También hago de su conocimiento que toda publicacion con fines académicos, solo podra
realizarse mediante mi autorizacion escrita, la cual podra ser consensada por las partes
involucradas.

Por dltime, asumo la responsabilidad de hacer del conocimiento de los colaboradores los
compromisos, responsabilidades y alcances contenidos en esta carta, a fin de garantizar la
confidencialidad agui comprometida.

Mediante este acuerdo reconozco y acepto que tengo pleno conocimiento de las
responsabilidades civiles y penales aplicables en la legislacién vigente y que en caso de
conflicto o discrepancia en relacidn a su cumplimiento serd mi deber someterme a las
instancias judiciales correspondientes.

Este acuerdo entra en vigor al momento de su firma.

Dr. Hiram Alfonso Nieto Zepeda
Residente 3er ano Departamento Oftalmologia NHGQ.
Datos de Contacto (5537632941, hiramnietoz22@gmail.com)
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SECRETARIA

DE SALUD - SESEQ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION

Titulo de proyecto: Espesor foveal post-facoemulsificacion sin complicaciones:
comparativa entre diabéticos y no diabéticos.

Nombre del Asesor: Gwendolyne Montoya Arriola. Médico oftalmologo adscrito
en el NHGQ

Nombre del Investigador: Hiram Alfonso Nieto Zepeda. Residente 3er afio
Departamento oftalmologia

Apreciable Sefior/Sefiora: Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de
investigacién, el cual es desarrollado por el Nuevo Hospital General de Querétaro en
colaboracién con Universidad Autdnoma de Querétaro. El estudio se realizarda en esta
clinica. Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

-Objetivo del estudio: El propésito del presente estudio es evaluar datos de inflamacion
en la zona de mejor vision en pacientes con diabetes mellitus después de someterse a una
cirugia de catarata. Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de la
poblacién atendida en el servicio de oftalmologia, tiene entre 45 a 75 afios de edad, cuenta
o no con enfermedades crénico degenerafivas, cuenta con diagndstico de catarata y sera
tratado con cirugia de catarata (facoemulsificacidn)

-Procedimientos: Exploracion oftalmolégica a los dias 0, 1, 7, 30 y 90. que consistira en
toma de agudeza visual y exploracion en lampara de hendidura, aplicacion de
medicamentos propios de la exploracidn (anestesia en gotas, medicamento para dilatar),
toma de presidn; se realizara estudio de Tomografia de Coherencia Optica (OCT) macular
cube 512 = 128 para Cirrus y sera sometido a cirugia de catarata (facoemulsificacion). La
investigacién durara alrededor de 90 dias y abarca varias exploraciones y la realizacion de
estudios. Todo esto se realizara en el Nuevo Hospital General de Querétaro en el horario
de 8:00 AM a 2:00 PM en el Departamento de Oftalmologia ubicado en el 3er piso. Para
facilitar el andlisis, todo se registrard en su expediente y en archivos privados propios que
seran usados para los fines que la investigacion compete. En cualquier caso, usted podra
interrumpir su participacion en cualquier momento y su informacién sera eliminada de los
registros de la investigacion.

-Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo, si
usted acepta participar, estard colaborande con la Universidad Auténoma de Querétaro y
el Muevo Hospital General de Querétaro para obtener nueva informacién sobre las
implicaciones de la cirugia de catarata en pacientes diabéticos que serdn de utilidad para
identificar factores de riesgo especificos y que permitan otorgar una mejor atencion a la
poblacién en riesgo.

Confidencialidad: Toda la informacidn proporcionada para el presente estudio sera

confidencial, utilizada Gnicamente para fines académicos y de investigacién teniendo
acceso a los datos solo el estudiante y asesor de proyecto. A usted y su hijo(a) se les
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asignara un codigoe alfanumérico, para asegurar la privacidad de los datos. Los resultados
derivados del presente estudio seran publicados con fines académicos y cientificos.

-Participacion Voluntaria/Retiro: La paricipacion de usted y su hijo(a) en el presente
proyecto de investigacion es voluntaria, ustedes cuentan con la libertad de negarse a
participar o retirar su participacion en cualquier momento.

-Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su en este
estudio son: mayores al minimo, los cuales estan asociados a los propios de la cirugia de
catarata como destellos, vision doble, infeccion local, hematoma o sangrado, aumento
presién intraocular, visién borrosa, hemorragia retrobulbar, endoftalmitis| ceguera. Si alguna
de las preguntas le hiciera sentir un poco incémodo(a) a usted, tienen el dereche de no
responder. En el remoto caso de que ocurriera algin dafio como resultado de la
investigacion, se dara un seguimiento estrecho de su caso por el servicio de Oftalmologia.
Usted no recibira ningin pago por participar en el estudio, y tampoco implica algin costo
para usted.

-Confidencialidad: Toda la informacién que usted nos proporcione para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada dnicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ningin ofro propésito. Usted quedara
identificado(a) con un nimere y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentardan de tal manera que no podrd ser
identificado(a).

-Aviso de Privacidad Simplificado: El investigador principal de este estudio, Dr. Hiram
Alfonso Nieto Zepeda, es responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales
que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos
personales que le solicitaremos serdan utilizados exclusivamente para las finalidades
expuestas en este documento. Usted puede solicitar la correccidn de sus datos o que sus
datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera
de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del proyecto.

-Nimeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con
respecto al proyecto, por favor comuniquese con el investigador responsable del proyecto:
Dr. Hiram Alfonso Nieto Zepeda al siguiente niumero de teléfono 5537632941 g al correo
electrénico hiramnietoz22{@gmail.com

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que
le pedimos sea tan amable de firmar.

Declaracidn de la persona gue da el consentimiento

# Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

# Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles riesgos
y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

# He podido hacer preguntas relacionadas a mi paricipacién en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.
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Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también estd de acuerdo en permitir
que su informacion de salud sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que
indique su consentimiento para participar en este estudio. Registre su nombre y firma en
este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE:
MNombre:

Firma: Fecha/hora

TESTIGO 1
Nombre:

Direccion

Firma: Fecha/hora:
Relacion con la participante:

TESTIGO 2
MNombre:

Direccion:

Firma: | Fecharhora:
Relacién con |a participante:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
MNombre:

Firma:
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Xll 1.1 Hoja de recoleccion de datos

Nombre
Fecha de nacimiento
Edad

Genero
1. Comorbilidades

- Diabetes mellitus tiempo de evolucion en afios
- Hipertensién arterial tiempo de evolucion en afios

- Dislipidemia tiempo de evolucién en afnos
2. Variables clinicas

- Hemoglobina glucosada
- Glucosa en ayuna

- Hemoglobina

- Colesterol de total

- Triglicéridos

- Proteina en orina aislada

3.  Tiempo de cirugia en minutos:

4, Clasificacion catatara

- Opalescencia (1-6):
- Color (1-6):

- Cortical (1-5)

- Posterior (1-5)

5. Presién intraocular (mm Hg)
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6.  Grosor central foveal previo a cirugia (micras): cuadrante
promedio

7. Grosor central foveal posterior cirugia. 1 dia (micras): cuadrante
promedio

8.  Grosor central foveal posterior cirugia. 7 dias (micras): cuadrante
promedio

9.  Grosor central foveal posterior cirugia. 30 dias (micras): cuadrante
promedio

10. Grosor central foveal posterior cirugia. 90 dias (micras): cuadrante
promedio

1.

12.  Agudeza visual previa a la cirugia (snellen):

13. Agudeza visual cirugia 1 dia posterior a la cirugia (snellen):
14. Agudeza visual cirugia 7 dias posterior a la cirugia (snellen):
15. Agudeza visual cirugia 30 dias posterior a la cirugia (snellen):

16. Agudeza visual cirugia 90 dias posterior a la cirugia (snellen):
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