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 Resumen 

Introducción: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que constituye 
un problema de salud pública global, con una prevalencia de diabetes total del 
18.3% en México. Este padecimiento incrementa el riesgo de complicaciones 
oftalmológicas, como la catarata y la retinopatía diabética. La facoemulsificación es 
la técnica quirúrgica moderna para el tratamiento de cataratas. Es crucial evaluar la 
salud retiniana postoperatoria mediante la medición del Espesor Central Foveal 
(ECF) con Tomografía de Coherencia Óptica (OCT), dada la falta de estudios 
exhaustivos que comparen la respuesta retiniana quirúrgica entre pacientes 
diabéticos y no diabéticos. Objetivo: Comparar el espesor central foveal mediante 
tomografía de coherencia óptica (OCT) entre pacientes diabéticos y no diabéticos 
después de haberse sometido a facoemulsificación sin incidentes. Material y 
métodos: Diseño observacional, longitudinal y prospectivo. Se evaluaron 79 
ojos/pacientes (41 diabéticos, 38 no diabéticos) mediante muestreo no 
probabilístico intencional. Las variables clave incluyeron DM, GCM, Sexo y Edad. 
El GCM se midió con OCT Cirrus (protocolo macular cube 512x128) a los días 0, 1, 
7 y 30 post-cirugía. El análisis estadístico utilizó ANOVA. Consideraciones Éticas: 
Se obtuvo el consentimiento informado y la aprobación del Comité de Ética de 
Investigación (ETC). Resultados: El grupo no diabético no presentó diferencias 
significativas en el GCM a lo largo del tiempo (p = .183). En contraste, el grupo 
diabético mostró diferencias estadísticamente significativas en el GCM (p < .001), 
con un aumento progresivo del día 0 (253.71 μm) al día 30 (267.73 μm). La 
comparación intersujeto fue significativa (p < .001), confirmando que la diabetes 
explicó el 46.2% de los cambios en el espesor central foveal. La hipertensión (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 
postquirúrgico (p < 0.05), destacando a la DM como un factor de riesgo 
preponderante. Se identificó una interacción entre edad y tiempo, sugiriendo un 
patrón de recuperación distinto, con mayores cambios en el grupo de 41 a 50 años. 
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de protocolos de seguimiento 
personalizados con OCT para una detección oportuna. 

(Palabras clave: Diabetes Mellitus, Facoemulsificación, Espesor Central Foveal, 
Tomografía de Coherencia Óptica, Edema Macular.) 
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 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 (253.71μm) to day 30 (267.73μm). 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-to-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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I. Introducción 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que representa un 

problema de salud pública global debido a su creciente prevalencia y sus 

complicaciones oftalmológicas asociadas, que pueden tener un impacto significativo 

en la calidad de vida de los pacientes. Según datos del Instituto Nacional de Salud 

Pública (INSP), México se encuentra entre los países con mayor incidencia de 

diabetes en el mundo y de acuerdo con datos reportados en la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición, se identificó 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 población. Se 

estima que, en el 2030 el gasto para la atención hospitalaria de la DM en México 

será 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. 

(López Sánchez, 2022) 

 Entre las múltiples complicaciones que se pueden presentar en este 

padecimiento, la retinopatía diabética se destaca como una de las principales 

causas de pérdida de visión en personas con diabetes. Además 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% (López-Star, 2019) y teniendo como única forma de tratamiento, 

la facoemulsificación, esta se ha convertido en una técnica quirúrgica ampliamente 

utilizada haciendo uso de los avances y la evolución de la instrumentación quirúrgica 

fina que se ha presentado en los últimos años, ya que ha demostrado ser eficaz y 

segura incluso en pacientes diabéticos. Sin embargo, la evaluación postoperatoria 

de la salud retiniana es crucial para detectar posibles cambios que puedan indicar 

la progresión de la EDR o incluso desarrollar complicaciones como el edema 

macular cistoide pseudofáquico 
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El edema macular diabético es una de las principales causas de pérdida de 

visión en el mundo, afectado aproximadamente 100 millones de personas 

secundario a la diabetes. (Tan, 2023) A su vez, el edema macular cistoide 

pseudofáquico presenta una incidencia aproximada del 0.6-4% tras una cirugía de 

catarata sin complicaciones en pacientes sin diabetes ni otros factores de riesgo. 

(Zur, 2017) Ambas se atribuyen a una alteración de la barrera hematorretiniana, 

provocando una acumulación de líquido en los espacios retinianos extracelulares. 

Se ha observado que dentro de las múltiples 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, angiografía con fluoresceína y actualmente con el uso de la 

tomografía de coherencia óptica (OCT); en la cual la medición 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 facoemulsificación. Comparar 

el espesor central foveal entre pacientes diabéticos y no diabéticos después de la 

facoemulsificación puede proporcionar información crucial sobre la respuesta 

retiniana a la cirugía en ambos grupos, pues a pesar de la importancia clínica de 

esta comparación, existe una falta de estudios exhaustivos que aborden 

específicamente esta cuestión en la literatura científica actual.  

Este estudio tiene como objetivo contribuir al conocimiento analizando la 

comparación del espesor central foveal mediante OCT en pacientes diabéticos y no 

diabéticos antes y después de una facoemulsificación sin incidentes. Al comprender 

estas asociaciones, se busca contribuir a cerrar esta brecha de conocimiento y 

mejorar la comprensión de las implicaciones oftalmológicas de la diabetes mellitus 

en el contexto quirúrgico. 
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II. Antecedentes 

En el mundo, una de las principales causas de discapacidad visual y 

ceguera son las cataratas. De acuerdo con la Organización Mundial para la Salud 

(OMS), se encuentran afectadas más de 2200 millones de personas con 

discapacidad visual, con al menos 1000 millones que pudieron haberse prevenido 

o que continúan sin tratamiento. De la población total con discapacidad visual o 

ceguera, aproximadamente 94 millones padecen disminución de la visión o ceguera 

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

En México, el Estudio de Evaluación Rápida de Ceguera Prevenible, 

identifica una prevalencia de ceguera en personas de más de 50 años con un 

porcentaje del 1.5% en Chiapas, 1% en Nuevo León y 1% en Querétaro. El Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía publicó un aumento de la población en un 5% 

con un índice de envejecimiento que abarca el 38%; estimando de esta manera que 

en el 2050 el 21.5% de la población será mayor de 60 años (Baralt-Zamudio, 2022)

 (López-Star, 2019) 

En 2022, la OMS destacó la cobertura quirúrgica de la catarata como uno 

de sus 13 indicadores básicos para el cuidado de la salud visual (Organization, 

2022). Esto indica un panorama futuro que requerirá una atención fundamental en 

el tratamiento de la catarata 

La OMS en el 2022 destacó como uno de sus 13 indicadores básicos para 

el cuidado de la salud visual, la cobertura quirúrgica de la catarata, concluyendo de 

esta manera, que el país se encuentra dentro de un proceso de crecimiento tanto 

de la población como del envejecimiento, lo que llevará a una atención fundamental 

en el tratamiento de la catarata y siendo un llamado al panorama futuro al que se 

enfrentarán los futuros oftalmólogos del país. (Organization, 2022)  

El cristalino es un lente transparente y biconvexo que se encuentra entre el 

iris y el cuerpo vítreo, sus componentes son la cápsula, el epitelio, la corteza y el 

núcleo. Sus dimensiones para un adulto son de 9-10 mm en el ecuador y de 5mm 

en eje anteroposterior. Sus funciones principales son la refracción de la luz (posee 
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un índice de refracción de 1.4 en el centro y 1.36 en la periferia) y proveer al ojo de 

la acomodación junto con el cuerpo ciliar y la zónula, aportando 20.00D del poder 

refractivo del ojo. Sus requerimientos metabólicos los adquiere a través del humor 

acuoso. A nivel molecular, está compuesto en un 33% de su peso por proteínas 

llamadas cristalinas, principalmente las α-cristalinas, las β-cristalinas y las γ-cristalinas.  

(Ophthalmology, 2023) 

La catarata es una opacificación del cristalino o de su cápsula, 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 opacificación 

ocurre porque, durante el proceso de envejecimiento, las proteínas del cristalino se 

agregan, formando partículas más largas que se vuelven insolubles en agua y que 

dispersan la luz. Esta agregación tiene una relación directa con el grado de 

opacidad, pudiendo alcanzar hasta un 90% de las proteínas nucleares en el caso 

de las cataratas brunescentes (Ophthalmology, 2023). 

Los pacientes pueden padecer distintos tipos de síntomas, incluyendo: 

visión borrosa, disminución de agudeza visual, deslumbramiento, halos coloreados, 

diplopía 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 afección leve en la visión cercana y lejana; la nuclear, que 

presenta una tasa de crecimiento lento, deslumbramiento leve y una afección 

moderada de la visión lejana; y la subcapsular posterior, con una tasa de 

crecimiento variable, produciendo un brillo marcado, afectando de manera leve la 

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

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica 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 etiología de estas dos categorías debemos tener en 

cuenta que, en el páncreas, más específicamente en los islotes de Langerhans, 

existen dos clases principales de células endócrinas que son: las células beta que 
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producen insulina y las células alfa que secretan glucagón. La función de cada una 

de éstas quedará en función de los niveles sistémicos de glucosa, es por ello que 

cuando la insulina se encuentra ausente o con una acción inapropiada, se 

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

En la DM tipo 1, la etiología principal es la destrucción 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 disfunción de esta. (Sapra A, 2023)  

La retinopatía diabética (RD) se ha convertido en la principal complicación 

ocular de la DM, presentándose en un 30 a 40% de los pacientes con diabetes (más 

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 

retinopatía 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, así como los cambios en los estilos de vida 

y el aumento en la esperanza de vida en la población mundial. Las zonas 

geográficas que se verán más afectadas por estos cambios serán 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, así como dar seguimiento y un tratamiento oportuno a los pacientes 

con diabetes mellitus. (Tan, 2023) 

La RD se considera una microangiopatía, y se han observado que los 

niveles altos de glucosa sistémica son una parte importante en la patogénesis del 

daño microvascular a nivel retiniano. Se identifican otras vías metabólicas 

involucradas en los daños oxidativos, como la de los polioles, la vía de la proteína 

quinasa C (PKC), la acumulación de productos finales de glicación avanzada (AGE) 
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y la vía 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 retinopatía diabética, los vasos sanguíneos 

presentan dos respuestas a la hiperglucemia: la vasodilatación y cambios en el flujo 

sanguíneo. Siendo esto parte de la autorregulación metabólica aumentando así 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 

evaginación de las paredes capilares formando los característicos 

microaneurismas, que son el signo clínico más temprano. Además, se agrega la 

apoptosis de las células endoteliales y engrosamiento de la membrana basal, 

deteriorando así la barrera hematorretiniana (BRB), llevando a oclusión capilar e 

isquemia. La isquemia induce una activación del factor 1 inducible por hipoxia (HIF-

1) y la elevación de la fosfolipasa A2 (PLA2). Esto ocasiona una regulación positiva 

de factores de angiogénesis, como el factor de crecimiento endotelial vascular 

(VEGF), el cual aumenta la permeabilidad vascular al inducir la fosforilación de 

proteínas de unión estrecha. 

Otro de los factores que tiene un papel importante en la patogénesis de la 

retinopatía diabética es la inflamación crónica de bajo grado que ocurre durante el 

estado hiperglucémico, ocasionando leucostasis que a su vez se ha visto 

correlacionada con el daño al endotelio y el deterioro de la BRB, a través de la vía 

Fas (CD95) / ligando Fas. Esta adhesión se encuentra mediada por moléculas de 

adhesión de células endoteliales, como la molécula de adhesión intercelular-1 

(ICAM-1), las selectinas (E-selectina) y la molécula de adhesión de células 

vasculares (VCAM-1), estas tienen una correlación con el nivel de gravedad de la 

retinopatía diabética. También se involucran las citocinas inflamatorias como el 

factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina 6 (IL-6), IL-8, IL1-β.  (Wang, 2018) 

El estrés oxidativo también juega un papel importante en la patología de la 

retinopatía diabética y esto se da a través de cuatro vías metabólicas inducidas por 

la hiperglucemia que son: la vía del poliol, la vía de biosíntesis de hexosamina, la 
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formación de productos finales de glicación avanzada (AGE) y la activación de 

proteína quinasa C (PKC). 

La vía del poliol, mediada por la acumulación de sorbitol, propicia una 

hipertonicidad celular y un consecuente aumento de la presión osmótica, lo que 

resulta en daño capilar retiniano y apoptosis celular. Este proceso se asocia 

intrínsecamente con la formación de precursores de los Productos Finales de 

Glicación Avanzada (AGE), un desequilibrio del estado redox intracelular 

manifestado por la excesiva utilización de NADPH, y la generación de Especies 

Reactivas de Oxígeno (ROS) en las células de la retina, exacerbada por un exceso 

de NADH. 

La vía PKC se encuentra en un estado de hiperactivación debido a un 

aumento de la síntesis de diacilglicerol por el mismo estado hiperglucémico. Esta 

alteración bioquímica desregula procesos fisiológicos cruciales, impactando 

negativamente la hemodinámica retiniana, la permeabilidad endotelial, la 

generación de leucostasis, la expresión del factor de crecimiento endotelial vascular 

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

Respecto a la acumulación de productos finales de glicación avanzada 

(AGE), ésta es una consecuencia directa del aumento en la glicosilación no 

enzimática 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 retinopatía ya que provocan rigidez 

de los vasos sanguíneos, apoptosis de pericitos y regulación positiva de VEGF que 

lleva a permeabilidad vascular, así también existe un aumento en la generación de 

ROS intracelular y leucostasis.  

Finalmente, en la vía de la hexosamina, la glucosa se fosforila a 

glucosamina 6-fosfato un intermediario que subsecuentemente estimula una 

producción exacerbada de ROS a nivel mitocondrial. Este daño se traduce en un 

aumento del estrés oxidativo, la permeabilidad vascular y la angiogénesis. 
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La diabetes mellitus es la causante de patologías que afectan los tejidos de 

la estructura del ojo, es una enfermedad metabólica crónica sistémica y 

microangiopática. Una de estas patologías 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 formación de cataratas es más 

frecuente y ocurre a una edad más temprana en este tipo de pacientes. Se indica 

una prevalencia de tres a cuatro veces más en pacientes menores de 65 años y de 

dos veces más en mayores de 65 años. Los factores que predisponen son la mayor 

duración de la diabetes y un mal control metabólico 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 formación de cataratas 

en los pacientes con DM se encuentran: 

- La vía del poliol: En pacientes diabéticos, la reducción de la glucosa en 

sorbitol por la enzima aldosa reductasa sucede de una manera más rápida, 

superando las capacidades de la enzima sorbitol deshidrogenasa para convertirlo 

en fructosa. Esto ocasiona una acumulación intracelular de sorbitol, impidiendo 

también su eliminación debido a su carácter polar, creando un efecto hiperosmótico 

con una subsecuente infusión de líquido en las fibras hidrópicas del cristalino 

provocando una licuefacción de estas, teniendo, así como resultado la opacidad y 

la formación de catarata.  

- Estrés osmótico y oxidativo: la acumulación de sorbitol conlleva a un estrés 

osmótico que funciona como mecanismo para el desarrollo de la catarata por la 

formación de radicales libres. Esto inicia por un estrés a nivel del retículo 

endoplásmico, que es el sitio principal de síntesis de proteínas, agravado por las 

fluctuaciones en los niveles de glucosa en el humor acuoso inician una respuesta a 

proteínas desplegadas produciendo especies reactivas de oxígeno y glicación de 

las proteínas del cristalino. Dentro de las especies reactivas de oxígeno resultantes 

se encuentran el peróxido de hidrógeno (H2O2) en el humor acuoso que a su vez 

inducen la formación de radicales de hidroxilo (OH-). Otro factor elevado es el radical 
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libre de óxido nítrico (NO) que aumenta el peroxinitrito que genera daño celular. 

Ésta misma acumulación de sorbitol provoca una apoptosis en las células epiteliales 

del cristalino. Los altos niveles de aldosa reductasa predispone a alteraciones en la 

señalización por la vía 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 osmótico. (Kiziltoprak, 2019) (Kelkar, 

2018)  

Se ha estudiado la relación del tipo de catarata y la DM. El Beaver Dam Eye 

Study mostró una mayor incidencia de cataratas subcapsulares corticales y 

posteriores, así como un riesgo mayor de padecer cataratas nucleares y corticales 

con niveles altos de hemoglobina glucosilada. El Blue Mountains Eye Study 

encontró una asociación con las cataratas subcapsulares posteriores (Kiziltoprak et 

al., 2019). 

El Estudio Epidemiológico de Retinopatía Diabética de Wisconsin se enfocó 

en la incidencia de cataratas y los factores asociados para un mayor riesgo de 

cirugía de cataratas. Entre sus resultados se descubrió una incidencia acumulada 

de cirugía en 10 años 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 retinopatía 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 realización de 

facoemulsificación en pacientes diabéticos ha tomado una tendencia hacia la 

intervención temprana. Esto acompañado de una evaluación preoperatoria que 

incluya una evaluación del control glucémico, de cambios refractivos transitorios por 

fluctuaciones de glicemia sistémica, la no existencia de infecciones, un examen 

oftalmológico completo y minucioso y el uso de evaluaciones diagnósticas 

avanzadas como la angiografía con fluoresceína, la tomografía de coherencia óptica 

y la ecografía modo B. (Kiziltoprak, 2019) 



10 

En la era actual la facoemulsificación se ha convertido en la técnica 

moderna de la cirugía de cataratas ya que ayuda la restauración visual en pacientes 

que padecen cataratas. Se utiliza un sistema de aspiración e irrigación que es 

automatizado y guiado por un cirujano, este realiza una incisión corneal de 2.8 a 

3.2mm junto con una paracentesis. Posteriormente, al teñir la cápsula anterior del 

cristalino, procede a realizar una capsulorrexis de un tamaño deseado, se realiza la 

emulsificación del núcleo y se aspira a través de una facosonda ultrasónica. A 

continuación, 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 facoemulsificación se 

encuentran: la reducción de la agudeza visual de cerca o lejos, la dificultad para 

realizar las actividades diarias, halos coloreados, fotofobia, diplopía monocular, 

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

La facoemulsificación ha producido mejores resultados visuales desde su 

introducción, 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 refracción relacionados a los 

niveles de glucosa sistémica, así como la fiabilidad en la biometría pues se han 

reportado un aumento en el espesor corneal central, así como cambios en el 

meridiano corneal más plano, un engrosamiento del vítreo cortical premacular. 

(Grzybowski, 2019) De igual manera, los pacientes diabéticos presentan mayor 

riesgo de desarrollar el síndrome de ojo seco debido a su asociación con la 

neuropatía diabética que ocasiona cambios en la inervación e hipoestesia corneal. 

Así como un deterioro de la membrana basal epitelial y de la interacción epitelial-

estromal, lo cual conlleva al desarrollo de defectos epiteliales, erosiones 

recurrentes, queratopatía puntiforme, epitelización retardada, reparación anormal 

de heridas y ulceración. (Grzybowski, 2019) En el caso del epitelio pigmentado del 

iris debido a la acumulación de glucógeno ocasiona miosis que se traduce a una 

pobre dilatación durante la facoemulsificación. (Srinivasan, 2017) 
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Varios estudios han reportado que la facoemulsificación en pacientes 

diabéticos puede llegar a provocar una progresión rápida de la retinopatía diabética 

(Kelkar, 2018). La duración y la complejidad de la cirugía son los factores más 

importantes para una progresión de la retinopatía. (Kiziltoprak, 2019) La presencia 

de una hemorragia vítrea, la inducción de neovascularización del iris o una 

disminución o pérdida de la visión han sido otras consecuencias de la realización 

de cirugía de cataratas en pacientes diabéticos. (Kelkar, 2018) . El Estudio 

Prospectivo sobre la Diabetes del Reino Unido número 35 demostró que en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el riesgo de complicaciones está fuertemente 

relacionado con una hiperglicemia previa. Una HbA1 de 7.0% mostró una reducción 

en el riesgo de complicaciones microvasculares, teniendo un 37% de reducción en 

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

Dentro de las complicaciones de la cirugía de cataratas, la diabetes es un 

factor para desarrollar edema macular cistoide pseudofáquico posquirúrgico 

(EMPC). Este riesgo se asocia a la estadificación de la retinopatía diabética 

teniendo un riesgo relativo de 1.8 en pacientes sin datos de retinopatía, un 6.23 en 

los que padecían retinopatía no proliferativa y un 10.34 con retinopatía proliferativa. 

Otros factores que influyen en la evolución de EMPC son la duración, gravedad, tipo 

de diabetes, niveles de HbA1c. (Grzybowski, 2019) 

Ylinen et al en un estudio prospectivo en población filandesa donde evaluó 

el grosor macular preoperatorio y posoperatorio en 93 pacientes diabéticos con 

OCT-SD encontrando que niveles altos de HbA1c tenían relación con un incremento 

en el grosor macular. (Srinivasan, 2017)  

Dentro de las posibles causas del agravamiento de la maculopatía 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 electrónicos de retinopatía diabética del Reino Unido en donde 

se estudiaron 4850 ojos sin edema macular diabético y con un seguimiento de 2 

años; encontrando un aumento en el riesgo del requerimiento de tratamiento para 

edema macular diabético posterior a la cirugía teniendo un punto máximo a los 3 a 
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6 meses posteriores. Desarrollando un riesgo de desarrollo al año postoperatorio 

del 1.0% en pacientes sin retinopatía diabética preoperatoria, del 5.4% en 

retinopatía leve, del 10.0% en retinopatía moderada, del 13.1% en retinopatía grave 

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

Dentro del curso posterior a una cirugía de cataratas en pacientes 

diabéticos es importante marcar las diferencias entre el desarrollo del edema 

macular diabético y el edema macular cístico pseudofáquico posquirúrgico ya que 

estos pacientes son más propensos a padecer esta última complicación. Dentro de 

estas diferencias la presencia de retinopatía diabética subyacente, exudados y 

edema macular conllevan a un desarrollo de edema macular diabético. En el caso 

de que exista una mínima o nula retinopatía diabética y la ausencia de exudados en 

polo posterior hacen más propenso el desarrollo a un edema macular cístico 

pseudofáquico. (Kelkar, 2018) 

El edema macular cistoideo es la causa primaria de disminución visual 

posterior a una cirugía de catarata, siendo la complicación más frecuente, con una 

incidencia de 1.17-4.04%. Con una patogénesis multifactorial donde la tracción 

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 

acumulación de líquido intrarretiniano perifoveal a nivel de la capa plexiforme 

externa y nuclear interna. (Zur, 2017) 

Dentro de los métodos diagnósticos la tomografía de coherencia óptica 

(OCT) ha sido una herramienta muy útil que presenta algunas ventajas sobre la 

fluorangiografía, 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 metaanálisis en pacientes 

diabéticos y no diabéticos sugirió que los esteroides tópicos redujeron las 

probabilidades de desarrollar edema macular cistoideo posterior a cirugía de 

catarata, incluso en combinación con esteroides tópicos (Wielders, 2015) (Laursen, 2019) 
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Es importante estudiar los múltiples efectos que la facoemulsificación tiene 

sobre el espesor foveal central teniendo en cuenta todos estos factores. Ahmed, J. 

et al. (2023) estudiaron 100 ojos sanos sometidos a facoemulsificación sin 

incidentes y no se encontró una diferencia estadísticamente significativa. Dad, .M et 

al en un estudio de 6 meses con 57 ojos sanos, de igual manera no se encontró 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 días posquirúrgicos en pacientes masculinos con enfermedad cardiaca, 

hipertensión arterial y diabetes.  

Sin embargo, en estudios que comparan pacientes sanos y diabéticos 

Katsimpris, J. et al. (2012) realizo una comparación 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 posquirúrgicas 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 posquirúrgica, pero 

un incremento en el grupo diabético al mes y a los seis meses posquirúrgicos. (Chen, 2018) 
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 III. Fundamentación teórica. 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que afecta a un número 

significativo de la población mexicana. Según datos del Instituto Nacional de Salud 

Pública (INSP), México se encuentra entre los países con mayor incidencia de 

diabetes en el mundo, con aproximadamente el 10% de la población 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 

población, pues se estima que en 2030 el gasto para la atención hospitalaria de la 

diabetes mellitus en México será aproximadamente un 6% del PIB. Dejando un 

costo aproximado por paciente con diabetes para el IMSS de 14,567 pesos. (López 

Sánchez, 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 López-Star, se estimó que en 

Querétaro 768 personas se encuentran con ceguera bilateral debido a las cataratas. 

(López-Star, 2018) Los datos epidemiológicos locales resaltan la importancia de 

abordar las complicaciones asociadas con la diabetes, incluyendo las relacionadas 

con la salud ocular, lo que hace que la investigación en este campo sea de suma 

importancia en la región. 

La facoemulsificación es una intervención quirúrgica comúnmente realizada 

para el tratamiento de cataratas. Dado el creciente número de procedimientos de 

facoemulsificación realizados en Querétaro, teniendo registro (López-Star, 2018) 

una tasa de cobertura quirúrgica del 74.5%. El 62.8% de todos los procedimientos, 

se realizaron en hospitales públicos, un 28.3% en hospitales privados y un 8.9% en 

beneficencia. Es crucial comprender cómo esta cirugía puede afectar la salud 

retiniana de los pacientes diabéticos en la región.  Para esto la tomografía de 

coherencia óptica (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 cirugía de cataratas.  

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

43.6% en disfunción visual severa por catarata y un creciente número de 
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procedimientos de facoemulsificación, existe una falta de estudios que investiguen 

específicamente el impacto de este procedimiento quirúrgico en el espesor foveal 

central de pacientes diabéticos. Esta brecha en el conocimiento resalta la necesidad 

de llevar a cabo una investigación detallada y específica en este campo ya que 

están en riesgo de desarrollar complicaciones oftalmológicas 

Al comparar el espesor foveal central entre pacientes diabéticos y no 

diabéticos después de la facoemulsificación sin incidentes en la ciudad de 

Querétaro, el impacto potencial de este estudio en la práctica clínica de pacientes 

es significativo. Pues, los hallazgos podrían influir directamente en la identificación 

de factores de riesgo específicos relacionados con la diabetes mellitus y asociados 

con cambios en el espesor foveal central en los pacientes diabéticos sometidos a 

facoemulsificación, permitiendo una mejor estratificación de riesgos para un mejor 

control, mayor prevención y una atención personalizada para estos pacientes, lo 

que podría mejorar la calidad de vida y los resultados visuales que se traduce en 

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

La investigación propuesta es fundamental para llenar una brecha de 

conocimiento en la región de Querétaro, ofreciendo información valiosa que puede 

influir en la práctica clínica, los gastos de atención médica y mejorar la calidad de 

vida de los pacientes afectados por diabetes y cataratas en la región. 
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 IV. Hipótesis 

-Hipótesis alterna: el espesor foveal central en pacientes diabéticos será 

significativamente mayor en comparación con pacientes no diabéticos, en relación 

con los valores preoperatorios 

-Hipótesis nula: el espesor foveal central en pacientes diabéticos no será 

significativamente mayor en comparación con pacientes no diabéticos, en relación 

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

Comparar el espesor foveal central mediante tomografía de coherencia 

óptica (OCT) entre pacientes diabéticos y no diabéticos después de haberse 

sometido a facoemulsificación sin incidentes. 

V.2 Objetivos específicos 

-Evaluar el espesor foveal central mediante tomografía de coherencia óptica 

(OCT) en pacientes diabéticos antes y después de la facoemulsificación sin 

incidentes. 

-Medir el espesor foveal central mediante tomografía de coherencia óptica 

(OCT) en pacientes no diabéticos antes y después de la facoemulsificación sin 

incidentes. 

-Comparar el espesor foveal central entre pacientes diabéticos y no 

diabéticos después de la facoemulsificación, utilizando técnicas estadísticas 

adecuadas para determinar posibles diferencias significativas. 

-Analizar la relación entre el espesor foveal central y la duración de la 

diabetes en pacientes diabéticos después de la facoemulsificación, considerando 

posibles correlaciones entre estos dos factores. 

-Determinar la asociación entre el espesor foveal central y otros factores de 

riesgo oftalmológicos, como la hipertensión arterial y la presencia de retinopatía 

diabética leve, en pacientes diabéticos y no diabéticos después de la 

facoemulsificación 
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 VI. Material y métodos 
 

VI.1 Tipo de investigación 

La presente investigación fue de tipo observacional, longitudinal y 

prospectivo. 

VI.2 Población  

Se incluyeron pacientes diagnosticados con diabetes mellitus como 

pacientes no diabéticos que fueron sometidos a facoemulsificación sin incidentes, 

atendidos en la consulta de oftalmología del Hospital General de Querétaro entre 

Abril 2024 y Septiembre 2024.  

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

Se realizó un muestreo no probabilístico a través de la consulta del servicio 

de oftalmología. Se seleccionaron intencionalmente a los pacientes disponibles que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, considerando únicamente a los 

pacientes que se hayan sometido al procedimiento entre Abril 2024 y Septiembre 

2024 

VI.3.1 Criterios de selección 

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 facoemulsificación. 

-Pacientes que tienen un diagnóstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2 sin 

retinopatía diabética confirmado por exploración 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 están dispuestos a someterse a evaluaciones oftalmológicas 
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preoperatorias y postoperatorias, incluida la tomografía de coherencia óptica 

(OCT) del espesor foveal central. 

Se excluyeron a los pacientes con las siguientes características: 

-Pacientes con antecedentes de otras enfermedades oculares graves que puedan 

afectar significativamente el espesor foveal central y complicar la interpretación de 

los resultados. 

-Pacientes con complicaciones intraoperatorias durante la facoemulsificación. 

-Pacientes que tienen enfermedades sistémicas graves adicionales 

-Pacientes que no pueden someterse a las evaluaciones oftalmológicas 

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 investigación. 

Se eliminaron del estudio a pacientes con las siguientes características: 

-Pérdida de seguimiento 

-Retirada voluntaria 

-Complicaciones graves durante el seguimiento 

-Incumplimiento del protocolo de estudio 

 

VI.3.2 Variables estudiadas 

Dentro de las estadísticas descriptivas, las variables clave son las 

siguientes: 

A.  Sexo 

B. Diabetes Mellitus 

C. espesor foveal central  

D. Edad 
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VI.4 Técnicas e instrumentos 

Selección de Fuentes: 

Las fuentes de información fueron: 

 1. Hospital General de Querétaro 

 2. Expedientes clínicos: de pacientes que fueran sometidos a 

facoemulsificaciones entre Abril 2024 y Septiembre 2024 

 3. Departamento de Oftalmología del Hospital General de Querétaro 

 4. OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA): se usó la tomografía con 

protocolo macular cube 512x128 

 Métodos 

- Tomografía de coherencia óptica (OCT) macular: Evaluación del grosor 

con mapa de espesores con sectores concéntricos que conforman las nueve 

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

 Recolección de datos clínicos 

-Se obtuvieron datos de los expedientes clínicos para recopilar 

información sobre su historia médica para poder catalogar los dos grupos: “no 

diabético” y “diabético” 

-Se reclutaron los pacientes durante la consulta del servicio de oftalmología con 

revisiones al día 0, 1, 7 y 30 mediante: 

 +Lámpara de hendidura 

 +Oftalmoscopía indirecta 

 +OCT macular cube 512x128 

 Análisis de imágenes 

-Se analizaron las imágenes obtenidas mediante OCT para evaluar el 

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

-Recolección de datos: Los datos se registraron y vaciaron en una hoja de 

cálculo de Excel. 

-Preparación de datos: se verificaron los datos para asegurar que sean correctos y 

completos. 

 VI.5.1 Análisis estadístico 

-Los datos se recopilaron del registro médico y examen mediante 

tomografía de coherencia óptica macular, para evaluar el espesor foveal central. 

-Los datos se registraron en una hoja de cálculo de Excel y se analizaron usando 

SPSS (IBM SPSS Statistics 27.0.0.0) 
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 VI.5.2 Consideraciones éticas 

Este estudio se apegó a lo señalado por Ley General de Salud en materia 

de investigación. Se trató de obtener un permiso por parte de la Dirección del 

Hospital General de Querétaro, para lo que fue necesario informales sobre el 

estudio que se realizó   y cómo se llevó a cabo. 

Se sometió ante el Comité de Ética de Investigación del Hospital (ETC) y se 

desarrolló conforme a los siguientes criterios:  

•  Se recabó consentimiento informado de Investigación, documento 

escrito en el que se explicó en qué consistió la investigación, recogiendo también 

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

• Se protegieron los datos personales y garantías de confidencialidad. 

Se Garantizó la confidencialidad de los datos personales y protección de la intimidad 

personal durante la actividad de la investigación, no se pudo acceder a información 

personal de terceros, sin la previa autorización de los mismos 

• Se estableció que la investigación presentó un riesgo mayor al mínimo y 

únicamente se llevó a cabo en el momento que se obtuvo la autorización del 

representante legal de la institución investigadora y de la institución donde se realizó 

la investigación. 
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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 

máximo 292, definiendo como “normal” aquellos con un valor menor y como 

“anormal” aquellos con un valor mayor. 

• Las estadísticas descriptivas de las variables clave, son las siguientes: 

a) Diabetes: del total de datos de la muestra, 38 pacientes (48.1%) no 

presentaban diagnóstico clínico de Diabetes Mellitus que se incluyeron en el grupo 

“no diabetes”, mientras que 41 pacientes (51.9) presentaban dicho diagnóstico 

clínico, lo cuales se incluyeron en el grupo “diabetes”. Aquí se observó que la 

proporción de pacientes con diabetes es 1.08 veces mayor al de pacientes sin 

diabetes. 

Cuadro I. Frecuencias y porcentajes de la variable Diabetes 

 

b) Hipertensión: 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 

proporción de pacientes hipertensos es ligeramente mayor al de no hipertensos. 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 Cuadro II. Frecuencias y porcentajes de la variable Hipertensión 

 

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 

proporción de pacientes mujeres en el estudio es de 1.55 veces mayor al de 

hombres. 

 Cuadro III. Frecuencia y porcentaje de la variable Sexo 

 

 

d) Edad: del total de datos de la muestra, se realizaron 4 grupos siendo 

aquellos con una edad menor a 40 años el grupo 1, con un total de 27 pacientes 

(34.2%); aquellos con una edad entre 41 y 50 años el grupo 2, con un total de 12 

pacientes (15.2%); aquellos con una edad de 51 a 70 años el grupo 3, con un total 

de 20 pacientes (25.3%); y aquellos con una edad mayor a 70 años el grupo 4, con 

un total de 20 pacientes (25.3%). Se pudo notar una proporción igualitaria en la 

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

 

 

e) Espesor foveal central: el espesor foveal central medio en el grupo “no 

diabético fue de 228.5 en el día 0, de 226.18 en el día 1, de 232.11 en el día 7 y de 

230.97 en el día 30. Mientras que en el grupo “diabético” el espesor foveal central 

medio fue de 253.71 en el día 0, de 257.15 en el día 1, de 260.61 en el día 7 y de 

267.7 en el día 30. 

 Cuadro V. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular (General) 

 

Evaluamos la normalidad de los datos usando una prueba de hipótesis de 

Kolmogorov-Smirnov con un nivel de confianza del 95% para un valor p >.05, donde 

resultó una distribución normal de los datos registrados.  
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 Cuadro VI. Pruebas de Normalidad del Grosor Corpuscular por Día 

 

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 resultó <0.001 

y la prueba Greenhouse-Geisser como corrección se obtuvo un valor de .702 por lo 

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

 

• Correlación entre el espesor foveal central y el tiempo en el grupo “No 

diabético” 

Se calculó en el grupo “no diabético” la diferencia en el espesor foveal 

central entre los días 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la intervención 

quirúrgica en el área macular durante el posoperatorio aunado a un estado clínico 

del paciente. La relación entre el espesor foveal central y el día se evaluó usando 

un análisis de varianza (ANOVA).   

 Cuadro VII. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, grupo 
no diabéticos. 
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 Cuadro VIII. Prueba de Esfericidad de Mauchly, grupo no diabéticos 

 

 Cuadro IX. Análisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor 
Corpuscular, grupo no diabéticos 
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 Figura 1. Evolución del Grosor Corpuscular (Medias Marginales 
Estimadas) a lo largo del Tiempo, grupo no diabéticos 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

“no diabético” y las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos con un 

tamaño del efecto pequeño a mediano F(2.106)=1.728, p < .183, ƞ²=.045, β-1=.362. 

En donde las puntuaciones del grosor al día 0 (M=228.5, DE=18.069) fueron 

mayores a la puntuación del grosor al día 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 día 7 

(M=232.11, DE=17.488, p = .206, [IC 95% -8.178, 0.967] y al día 30 (M=230.97, 

DE=22.469, p = 1, [IC 95% -10.074, 5.127]. De igual manera observamos que las 

medidas del día 1 fueron menores a las medidas de grosor del día 0 (M=228.50, 

DE=18.069, p = 1, [IC 95% -10.207, 5.575] y a las medidas del día 7 (M=232.11, 

DE=17.488, p = .309, [IC 95% -14.121, 2.279] y día 30 (M=230.97, DE=22.469, p = 

1, [IC 95% -15.608, 6.029]. Así como la medida del grosor del día 30 fue menor a la 

medida del día 7 (M=232.11, DE=17.488, p = 1, [IC 95% -8.303, 6.040] 
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• Correlación entre el espesor foveal central y el tiempo en el grupo 

“diabético” 

Se calculó en el grupo “diabético” la diferencia en el espesor foveal central 

entre los días 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la intervención quirúrgica en el 

área macular durante el posoperatorio aunado a un estado clínico del paciente. La 

relación entre el espesor foveal central y el día se evaluó usando un análisis de 

varianza (ANOVA). 

 Cuadro X. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, grupo 
diabéticos. 

 

 Cuadro XI. Prueba de Esfericidad de Mauchly, grupo diabéticos. 
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 Cuadro XII. Análisis de los efectos intra-sujetos para la Medida Grosor 
Corpuscular, grupo diabéticos. 

 

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

 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

“diabético” y las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos con un tamaño 

del efecto grande F(2.184) = 10.963, p < .001, ƞ²=.215, β-1=.993. En donde las 

puntuaciones del grosor al día 0 (M=253.71, DE=16.735) fueron menores a la 

puntuación del grosor al día 1 (M=257.15, DE=17.719, p = .782, [IC 95% -9.621, 

2.743], así como a las puntuaciones del grosor al día 7 (M=260.61, DE=16.90, p = 

.006, [IC 95% -12.287, -1.518] y al día 30 (M=267.73, DE=23.976, p < .001, [IC 95% 

-22.917, -5.132]. De igual manera observamos que las medidas del día 1 fueron 

menores a las medidas de grosor del día 7 (M=260.61, DE=16.90, p = .784, [IC 95% 

-9.694, 2.767] y al día 30 (M=267.73, DE=23.976, p = .011, [IC 95% -19.413, -1.758]. 
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Así como la medida del grosor del día 7 fue menor a la medida del día 30  

(M=267.73, DE=23.976, p = .019, [IC 95% -13.435, -.809]. 

 

• Correlación entre el espesor foveal central y el tiempo entre el grupo “No 

diabético” vs el grupo “diabético” 

Se calculó entre los grupos “no diabético” y “diabético” la diferencia en el 

espesor foveal central entre los días 0, 1, 7 y 30 para evaluar el impacto de la 

intervención quirúrgica en el área macular durante el posoperatorio aunado a un 

estado clínico del paciente. La relación entre el espesor foveal central y el día se 

evaluó usando un análisis de varianza de medidas repetidas de 2 factores (ANOVA). 

Cuadro XIII. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular diferenciado 
entre diabéticos y no diabéticos 
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 Cuadro XIV. Prueba de Esfericidad de Mauchly (diabéticos y no 
diabéticos) 

 

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

 

 Cuadro XVI. Análisis de los Efectos entre sujetos sobre el Grosor 
Corpuscular Promedio (diabéticos y no diabéticos) 
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 Cuadro XVII. Comparación por pares del Grosor Corpuscular por Día 
(diabéticos y no diabéticos) 

 

Figura 3. Perfil de la Interacción entre Diabetes y Día sobre el Grosor 
Corpuscular 

 

Encontramos diferencias estadísticamente 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 tamaño del 
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efecto mediano F(2.355)=8.522, p < .001, ƞ²=.100, β-1=.980, y para la condición de 

“diabético” un tamaño del efecto pequeño a mediano F(2.355)=3.265, p = .033, 

ƞ²=.0.41, β-1=.665. Así mismo encontramos una diferencia estadísticamente 

significativa en el test entre sujetos para la condición de “diabetes” con un tamaño 

del efecto grande F(1)=66.200, p < .001, ƞ²= .462, β-1=1. En donde las puntuaciones 

del grosor al día 0  “no diabético” (M=228.50, DE=18.069) y “diabético” (M=253.71, 

DE=16.735) fueron menores a la puntuación del grosor al día 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], así como a las puntuaciones del grosor al día 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 día 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 día 1 fueron menores a las medidas de grosor al día 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 día 30 “no diabético” (M=230.97, DE=22.469) y “diabético” 

(M=267.73, DE=23.976, p = .017, [IC 95% -14.440, -.935]. Así como la medida del 

grosor del día 7 fue menor a la medida del día 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]. 

• Correlación entre el espesor foveal central y el tiempo de 

evolución de la diabetes. 

No se realizó algún análisis estadístico ya que durante la captura de datos 

los pacientes no contaban con el tiempo específico de su evolución con diabetes. 

• Correlación entre el espesor foveal central y otros factores de 

riesgo oftalmológicos. 

Para el análisis estadístico de otros factores de riesgo oftalmológicos 

usamos las variables de “edad del paciente” e “hipertensión”. 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 resultó y la prueba Greenhouse-Geisser como corrección 
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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 estadísticamente significativa entre el grosor macular y los 4 tiempos 

medidos, teniendo una prueba intersujeto para el tiempo con un tamaño del efecto 

mediano F(2.543)=11.487, p < .001, ƞ²=.133, β-1=.998., y para la condición de “grupo 

de edad” con un tamaño del efecto mediano F(7.630)=2.476, p = .016, ƞ²=.090, β-

1=.888. Así mismo no encontramos una diferencia estadísticamente significativa en 

el test entre sujetos para la condición de “edad del paciente” con un tamaño del 

efecto mediano F(3)=1.432, p = .240, ƞ²=.054, β-1=.365.  

 Cuadro XVIII. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, por 
grupos de edad. 
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 Cuadro XIX. Prueba de Esfericidad de Mauchly, por grupos de edad. 

 

 

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

 

 

 

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

 

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 

 

 Cuadro XXIII. Estadísticas Descriptivas del Grosor Corpuscular, entre 
hipertensos y no hipertensos. 
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Cuadro XXIV. Prueba de Esfericidad de Mauchly 

 

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

 

 Cuadro XXVI. Análisis de los Efectos entre sujetos sobre el Grosor 
Corpuscular Promedio 
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En el caso de la variable de “hipertensión”  encontramos una diferencia 

estadísticamente significativas entre el grupo “no hipertensión” y el grupo 

“hipertensión” comparando las medidas del espesor foveal central en los 4 tiempos, 

teniendo una prueba intersujeto para el tiempo con un tamaño del efecto mediano 

F(2.405)=8.957, p < .001, ƞ²=.104, β-1=.986, y no estadísticamente significativa para 

la condición de “hipertensión” con un tamaño del efecto pequeño F(2.405)=.1.931, p = 

.139, ƞ²=.024, β-1=.438. Así mismo no encontramos una diferencia 

estadísticamente significativa en el test entre sujetos para la condición de 

“hipertensión” con un tamaño del efecto nulo F(1)=.064, p < .802, ƞ²=.001, β-1=.057.  
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 VIII. Discusión 

Para poder comprender si la diabetes mellitus es un factor que puede alterar 

el espesor foveal central en pacientes sometidos a una cirugía de cataratas sin 

complicaciones y si estos cambios se mantienen durante el paso del tiempo, se 

evaluó dicha estructura mediante estudio de imagen por un período de un mes. 

Proporcionando así una visión sobre la relación entre estos dos factores en términos 

del espesor foveal central, así como la evaluación de factores de riesgo que 

pudieran tener cierta asociación. 

• Pacientes no diabéticos: a través del espesor foveal central, el estudio 

no identificó 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 disminución del grosor al día 1 posquirúrgico el cual se eleva al día 7 

y se estabiliza al día 30. Ahmed et al sugieren una liberación de mediadores 

inflamatorios como respuesta a las corrientes del ultrasonido durante la 

facoemulsificación, 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 repercusión en la agudeza visual final. Sin embargo, al evaluar la 

potencia estadística se comete un error de tipo 2, por lo que esta conclusión pudiera 

ser errónea debido a la baja cantidad de datos disponibles.  

• Pacientes diabéticos: a través del espesor foveal central, nuestro 

estudio identificó 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 más notorio entre 

el tiempo 1 y el tiempo 4, sin embargo, este aumento no se explica específicamente 

por el efecto del tiempo. Este hallazgo también consistente con los reportados en la 

literatura (Chen, 2018) sugiere un efecto del estado clínico del paciente en los 

cambios del espesor foveal central posterior a una facoemulsificación sin 

complicaciones. 
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• Pacientes no diabéticos vs pacientes diabéticos: a través de la 

comparación de los cambios registrados en dos condiciones clínicas, nuestro 

estudio identificó que durante las distintas mediciones del espesor foveal central las 

medias fueron diferentes con respecto al tiempo, sin embargo esta última no 

presenta en efecto directo en el grosor, por lo que no explica totalmente los cambios 

registrados. De igual manera al evaluar una interacción entre el estado clínico del 

paciente y el paso del tiempo se encontró que existe una interacción que no 

presenta un efecto directo en el cambio del grosor macular. Pero al realizar una 

comparación entre las medias de los pacientes diabéticos y no diabéticos se pudo 

encontrar una diferencia significativa, llegando presentar un efecto del estado 

clínico, 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.  

• Duración de la diabetes: en nuestro estudio no se contó con un análisis 

para evaluar el tiempo de evolución 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 específicos, 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 

más evidencia del papel que juega la presencia de padecer diabetes mellitus. 

• Edad del paciente: como factor de riesgo que pudiera presentar un 

papel de suma importancia en los cambios del espesor foveal central se evaluó a 

los pacientes en 4 grupos de edad. En nuestro estudio no se encontró una diferencia 

en los cambios de las medias de espesor foveal central entre los diferentes grupos 

de edad, pero si se encontró una interacción 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 años), sin embargo, la edad no explica en sí el cambio en el grosor macular. Esta 
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correlación no se ha encontrado en la literatura, lo que puede abrir nuestras áreas 

de investigación de los cambios en el espesor foveal central en esta población. 

• Hipertensión: como otro factor de riesgo que pudiera presentar un 

papel de suma importancia en los cambios del espesor foveal central, se evaluó la 

condición clínica de la hipertensión. Nuestro estudio no encontró diferencias en los 

cambios de las medias del grosor macular independientemente de la presencia o 

no de hipertensión, así mismo, ninguna interacción con la condición clínica del 

paciente y el tiempo transcurrido. Este hallazgo sugiere un nulo efecto de esta 

condición clínica en los cambios del grosor macular, por lo que se asumiría que no 

pudiera considerarse como factor de riesgo directo. Esto difiere ligeramente con lo 

reportado en los hallazgos de Gołebiewska, 2014, donde se reportó una correlación 

con la hipertensión y el espesor foveal central a pesar no ser estadísticamente 

significativa. Esta diferencia puede deberse a que el seguimiento fue más largo, 

pudiendo tener la hipertensión un efecto en el grosor macular en etapas más tardías. 
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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 

facoemulsificación 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 

postquirúrgico, lo cual puede repercutir tanto en la recuperación postoperatoria 

como en los resultados visuales finales y en la integridad de la estructura macular.  

La asociación estadísticamente significativa (p < .05) refuerza la necesidad de 

establecer protocolos de seguimiento específico para esta población, incluyendo 

evaluaciones maculares pre y postoperatorias mediante OCT. 

Asimismo, se identificó una interacción entre edad y tiempo postquirúrgico, 

lo que sugiere que ciertos grupos etarios pueden experimentar un patrón diferente 

de recuperación, particularmente los pacientes de 41 a 50 años. Esta observación 

subraya la importancia de la medicina personalizada en la atención oftalmológica. 

Finalmente, aunque la hipertensión no mostró un efecto directo en este 

estudio, no puede descartarse su influencia en escenarios de mayor seguimiento 

temporal. La ausencia de datos sobre la duración de la diabetes representa una 

limitación, pero también una oportunidad para estudios futuros. 

Estos hallazgos enfatizan la importancia de considerar la diabetes como una 

variable crítica en la evaluación, planeación quirúrgica 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 específicos de la diabetes 

mellitus, y aunque otros factores como la edad, la hipertensión y la duración de la 

diabetes no muestran una relación directa, estos hallazgos abren nuevas áreas de 

investigación que podrán proporcionar información para una profunda comprensión 

sobre los mecanismos involucrados en estos cambios. Sugerimos que futuros 

estudios cuenten con un mayor número de pacientes y profundicen en la duración 

de la diabetes y el impacto de la hipertensión a largo plazo para tener conclusiones 

más robustas.  Algunas recomendaciones o propuestas serían las siguientes  

• Clínicas 

1. Evaluación preoperatoria integral 

Se recomienda realizar un estudio macular con tomografía de coherencia óptica 

(OCT) a todos los pacientes diabéticos candidatos a facoemulsificación, incluso en 

ausencia de retinopatía diabética aparente. Esto permitirá 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 días tras la cirugía en 

pacientes diabéticos, para identificar oportunamente aumentos en el grosor macular 

que puedan anticipar edema cistoide y afectar la recuperación visual. 

3. Manejo interdisciplinario 

Coordinar la atención con endocrinología para optimizar el control glucémico previo 

a la cirugía, ya que una hemoglobina glucosilada (HbA1c) alta se asocia con peor 

pronóstico oftalmológico. 

4. Considerar grupo etario de riesgo 

Dado que el grupo de pacientes entre 41 y 50 años mostró mayor variabilidad en el 

grosor macular, se sugiere un monitoreo más estrecho en este segmento 

poblacional. 
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• Investigativas 

1. Incluir la variable “duración de diabetes” 

En futuros estudios, se sugiere recolectar datos precisos sobre el tiempo de 

diagnóstico de la diabetes para explorar su efecto acumulativo sobre la retina. 

2. Extender el seguimiento a ≥6 meses 

Un mayor periodo de observación permitiría detectar complicaciones tardías como 

el edema macular crónico o la progresión de retinopatía. 

3. Diseñar estudios multicéntricos 

Replicar esta investigación en otras regiones del país permitiría validar los hallazgos 

y generar recomendaciones de salud pública más robustas. 

4. Explorar biomarcadores oculares y sistémicos 

Evaluar marcadores inflamatorios, angiogénicos o metabólicos relacionados con el 

edema macular postoperatorio, para anticipar complicaciones y personalizar 

tratamientos. 
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 XII 1.1 Hoja de recolección de datos 

Nombre 

Fecha de nacimiento 

Edad 

Genero 

1. Comorbilidades 

- Diabetes mellitus tiempo de evolución en años 

- Hipertensión arterial tiempo de evolución en años 

- Dislipidemia tiempo de evolución en años 

2. Variables clínicas 

- Hemoglobina glucosada 

- Glucosa en ayuna 

- Hemoglobina 

- Colesterol de total 

- Triglicéridos 

- Proteína en orina aislada 

3. Tiempo de cirugía en minutos: 

4. Clasificación catatara 

- Opalescencia (1-6):           ___________ 

- Color (1-6):                         ___________ 

- Cortical (1-5)                      ___________ 

- Posterior (1-5)                    ___________ 

5. Presión intraocular (mm Hg) 
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6. Grosor central fóveal previo a cirugía (micras):  cuadrante    _______ 

promedio _______ 

7. Grosor central fóveal posterior cirugía. 1 día (micras): cuadrante    

_______ promedio _______ 

8. Grosor central fóveal posterior cirugía.  7 días (micras): cuadrante    

_______ promedio _______ 

9. Grosor central fóveal posterior cirugía.  30 días (micras): cuadrante    

_______ promedio _______ 

10. Grosor central fóveal posterior cirugía.  90 días (micras): cuadrante    

_______ promedio _______ 

11.  

 

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

13. Agudeza visual cirugía 1 día posterior a la cirugía (snellen): 

14. Agudeza visual cirugía 7 días posterior a la cirugía (snellen): 

15. Agudeza visual cirugía 30 días posterior a la cirugía (snellen): 

16. Agudeza visual cirugía 90 días posterior a la cirugía (snellen): 
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