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Resumen

El campo visual se ve afectado invariablemente en el glaucoma. Luego de la trabeculectomia
el avance del dafio disminuye, pero un grupo de pacientes puede empeorar. Aungue no se han
estudidado del todo los factores de riesgo que predisponen este comportamiento, se cree que la
diabetes pudiera tener algun rol en el mismo. Objetivo: Determinar los cambios que ocurren
en el campo visual mediante perimetria computarizada en pacientes diabéticos sometidos a
trabeculectomia y facotrabeculectomia en el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinoloia y
Nutricion (INDEN) desde mayo de 2013 hasta abril de 2022. Material y Método: Se realiz
un muestreo no probabilistico por conveniencia donde se seleccionaron 67 pacientes que fueron
divididos en 2 grupos, el grupo A de pacientes diabéticos (N=35) y el grupo B de pacientes sin
diagnostico de diabetes (N=32), para el analisis de los datos fue empleada la estadistica
descriptiva, con el uso de frecuencias, porcentajes y desviacion estandar, asi como pruebas
paramétricas para relacion de variables numeéricas como el test de Student t y la correlacion de
Pearson. Discusion: El sexo femenino fue el mas frecuente en nuestra muestra y la edad media
fue 66.8 afios. El grueso de los pacientes en ambos grupos padecia de glaucoma severo y
avanzado. La PIO descendi6 considerablemente en los dos grupos, en el grupo A hubo una
pérdida de una linea de vision tras el procedimiento, asi como una reduccion en la DM posterior
a la intervencion quirurgica, estas modificaciones fueron estadisticamente significativas
(P=0.015 y P=0.048 para agudeza visual y DM respectivamente). La PIO y la HbAlc no
tuvieron relacion, pero si la DM y la HbAlc, que presentaron una relacion inversamente
proporcional. Los diabéticos sometidos a FacoTBL tuvieron una mejoria de una linea de vision
y la DM no sufrié cambios significativos, los que se realizaron TBL empeoraron una linea de
vision y un descenso en la DM Conclusion: Evidenciamos que posterior a los procedimientos
quirurgicos, los pacientes diabéticos empeoraron la DM en el campo visual, asi como su vision,
y que la FacoTBL tuvo mejores resultados que la TBL sola en este grupo de pacientes. La

HbA1c estuvo relavionada con el empeoramiento del campo visual.

PALABRAS CLAVE: Glaucoma, Campo visual, Diabetes mellitus, Trabeculectomia,

Facotrabeculectomia.



Abstract

The visual field is invariably affected in glaucoma. After trabeculectomy, the progression of
the damage decreases, but a group of patients may worsen. Although the risk factors that
predispose this behavior have not been fully studied, it is believed that diabetes could play a
role in it. Objective: To determine the changes that occur in the visual field through
computerized perimetry in diabetic patients undergoing trabeculectomy and
phacotrabeculectomy at the Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinoloia y Nutricion
(INDEN) from May 2013 to April 2022. Materials and Method: We used a non-probabilistic
convenience sampling where 67 patients were selected and divided into 2 groups, group A of
diabetic patients (N=35) and group B of patients without a diagnosis of diabetes (N=32), for
data analysis, descriptive statistics were used, with frequencies, percentages and standard
deviation, as well as parametric tests for the relationship of numerical variables such as
Student’s t test and Pearson's correlation being calculated. Discussion: Female sex was the
most frequent in our sample and the mean age was 66.8 years. The bulk of the patients in both
groups suffered from severe and advanced glaucoma. IOP decreased considerably in both
groups, in group A there was a loss of one line of vision after the procedure, as well as a
reduction in DM after surgery, these changes were statistically significant (P=0.015 and P=
0.048 for visual acuity and DM respectively). IOP and HbAlc were not related, but DM and
HbA1c were, which presented an inversely proportional relationship. Diabetics subjected to
PhacoTBL had an improvement of one line of vision and DM did not suffer significant changes,
those who underwent TBL worsened one line of vision and a decrease in DM Conclusion: We
show that after surgical procedures,visual field worsened in diabetic patients, as well as their
vision, and that PhacoTBL had better results than TBL alone in this group of patients. HbAlc

was related to visual field worsening.

KEY WORDS: Glaucoma, Visual field, Diabetes, mellitus, Trabeculectomy,
Phacotrabeculectomy.



Introduccion

El glaucoma es una patologia que aumenta la presion intraocular y limita el campo visual, por
ende, es una causa importante de discapacidad a nivel mundial, y como tal repercute en la
calidad de vida y en las posibilidades econémicas de millones de personas. La meta
fundamental del tratamiento es disminuir los niveles de presion intraocular para conseguir
alterar el curso natural de la enfermedad, aunque no se consigue su curacion, el objetivo es
preservar la vision. Hasta el momento se entiende que el Unico factor modificable para detener
el avance del glaucoma es el manejo adecuado de la presion intraocular, en muchos casos la

alternativa terapéutica para lograrlo es la cirugia

Asi como el glaucoma, la diabetes mellitus es una patologia de impacto global, con més de 400
millones de afectados en todo el mundo, colocandose como un importante problema de salud
publica. Son bien conocidas las implicaciones de la diabetes como enfermedad multisistémica
y el globo ocular no queda exento de su influencia. Son numerosas las patologias

oftalmoldgicas asociadas a la diabetes y un mal control de la misma.

La relacion entre diabetes mellitus y glaucoma no es bien conocida ain. Se especula sobre un
posible efecto protector de la diabetes sobre la progresion del glaucoma, pero lo cierto es que
no existen datos definitivos y las repercusiones reales que pudieran existir entre ambas

entidades.

El hecho de que posterior a la trabeculectomia, la cirugia de glaucoma por excelencia, y que,
aun a dia de hoy continua siendo el gold standard en el tratamiento quirdrgico, existan pacientes
que, en lugar de estabilizarse, empeoran, lleva a pensar que hay factores involucrados en la
evolucién y el riesgo de progresion que todavia no dilucidamos. Esto nos conduce a indagar si
existe coyuntura entre la cirugia de glaucoma y sus efectos visuales, y las comorbilidades

sistémicas, en este caso particular, la diabetes mellitus.



CAPITULO 1: EL PROBLEMA



Capitulo 1: El Problema

1.1 Planteamiento del problema

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo y representa una causa
importante de disminucion de la calidad de vida de los individuos que la padecen, asi como
una carga importante para la economia y el sistema de salud. Se estima que aproximadamente
80 millones de personas a nivel mundial padecen glaucoma, cerca de un 2% de la poblacion y
esta cantidad se proyecta que ascienda a 110 millones de afectados para el afio 2040.%2

Esta entidad se caracteriza por una pérdida progresiva de las células ganglionares de la retina,
lo que resulta en dafios estructurales al nervio optico y modificaciones en el campo visual, es
decir en la capacidad del individuo de percibir estimulos con su vision periférica. Esto ultimo
ocurre incluso mucho antes de que se afecte de forma significativa la agudeza visual, de modo
que ocurren sintomas cuando la pérdida de visién es irreversible y se encuentra en estados
avanzados. El examen computarizado del campo visual es uno de los métodos de diagndstico
y seguimiento mas importantes en glaucoma porque permiten identificar de forma precoz el
dafo glaucomatoso, asi como cuantificar el grado de afectacion y el riesgo de progresion de
pérdida de la funcion visual.** El examen automatizado del campo visual envuelve la
presentacion de un conjunto de estimulos luminosos de distintas magnitudes, juzgando la

habilidad del sujeto de percibir estos estimulos en distintos puntos de la retina.’

Actualmente el Unico factor de riesgo modificable en el tratamiento del glaucoma es la
disminucion de la presion intraocular (P1O), existiendo mdaltiples alternativas para este
objetivo, que van desde el tratamiento médico con gotas hipotensoras hasta las alternativas
quirdrgicas. Con la terapia se busca limitar el dafio a la funcion visual y cuando este ya existe
0 es avanzado, evitar la ceguera. La cirugia estandar para el glaucoma es la trabeculectomia,
procedimiento que ha demostrado seguridad y eficacia para el control de la presién intraocular.®
La trabeculectomia consiste en la creacion de una esclerectomia cubierta por un flap escleral
de grosor parcial para permitir la salida de humor acuoso desde la camara anterior del globo
ocular hacia el espacio subconjuntival, creando una bula filtrante que resulta efectiva en
mantener niveles reducidos de PIO.” En algunas instancias es posible combinar la cirugia
filtrante con la cirugia de catarata por facoemulsificacion en el mismo tiempo quirdrgico, como
en los casos en que existe un glaucoma avanzado o si hay una catarata sustancial al momento

de la intervencidn, obteniendo también frutos favorables con relacion a la agudeza visual y la



P10, de hecho, la cirugia de catarata por si sola parece tener un efecto favorable sobre estas

variables.&10

Posterior a la realizacion de la cirugia esta bien documentada la disminucion de la tasa de
avance de los cambios funcionales y anatomicos, o en su defecto, una estabilizacion de las
manifestaciones ya presentes antes del procedimiento.**® Existe la creencia establecida de que
el dafio por glaucoma es irreversible, sin embargo, se ha mostrado evidencia de una posible
mejoria en los parametros del campo visual, independiente del estado anatomico y del valor
final de la agudeza visual, sugiriendo que la cirugia podria contribuir a una regresion del dafio

a las células ganglionares retinianas.>*

A pesar de esto, se observan grupos de pacientes en los que se alcanza un adecuado control de
la PIO y aun asi muestran rapida progresion del dafio glaucomatoso, o que incluso empeoran
luego del tratamiento quirdrgico, sugiriendo que otros factores diferentes a los niveles

tensionales pudieran estar involucrados con este hallazgo.*s

La diabetes mellitus pudiera tener un rol en contribuir a tales condiciones adversas. Hay
evidencia de que, en pacientes diabéticos con glaucoma, el resultado exitoso de la terapia no
siempre ha garantizado la conservacion de las funciones visuales.*® Algunos estudios intentan
explicar los efectos de la trabeculectomia en el paciente diabético, los factores que condicionan
la aparicion de complicaciones y el por qué la cirugia pudiera resultar fallida,*'® pero ain no

hay informacién definitiva al respecto.

1.2 Preguntas de investigacion

Expuesto lo anterior, nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio?

¢Influye el valor de la hemoglobina glucosilada en los cambios en el campo visual?

¢Cudl es la medida de la presion intraocular en estos pacientes?

¢Como varia la agudeza visual pre y post operatoria?

¢ Cuantas moléculas hipotensoras se terminan utilizando tras la cirugia?

¢ Como se afecta la desviacion media y la desviacion del patron en los pacientes diabéticos tras

la cirugia?

10



¢Cual es el grado de severidad del glaucoma, y si existen cambios en el mismo tras la cirugia?

¢Como se modifican las variables mencionadas en los pacientes diabéticos en funcién de la

cirugia realizada?

11



1.3 Objetivos de la investigacién

1.3.1 Objetivo general:

Determinar los cambios que ocurren en el campo visual mediante perimetria computarizada en
pacientes diabéticos sometidos a trabeculectomia y facotrabeculectomia en el Instituto
Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) desde mayo de 2013 hasta abril
de 2022.

1.3.2 Objetivos especificos:

e Identificar las variables demogréficas y clinicas de los individuos involucrados en el
estudio.

e Agrupar los pacientes de acuerdo al procedimiento efectuado.

e Documentar los niveles de hemoglobina glucosilada.

e Determinar la severidad del glaucoma y valorar si existen cambios tras la cirugia.

e Registrar los niveles de presion intraocular pre y post quirdrgicos.

e Cuantificar la agudeza visual pre y post quirdrgica.

e Enumerar la cantidad de moléculas hipotensoras utilizadas en el pre y post quirtrgico.

e Comparar el valor de la desviacion media y de la desviacion estandar del patrén en la
perimetria computarizada base y luego de la cirugia.

e Evaluar los pardmetros de progresion del glaucoma posterior al tratamiento.

12



1.4 Justificacion

La diabetes mellitus es uno de los mayores problemas de salud a nivel mundial, por si sola
condiciona a la aparicion de numerosas complicaciones y funge como factor de riesgo
importante para el desarrollo de otras patologias. A nivel ocular la diabetes causa multiples
alteraciones en la microvasculatura, sobre todo en la retina, siendo la retinopatia diabética la
primera causa de ceguera irreversible en el mundo. En tiempos recientes ha surgido interés en
verificar si, aunque no exista retinopatia, la vision pudiera verse afectada por cambios
metabdlicos relacionados a la diabetes, asi como la influencia que esta ejerce sobre otras

condiciones oculares.22

Mucho se ha investigado sobre la asociacion entre glaucoma y diabetes mellitus. En la literatura
se encuentra informacidn contradictoria al respecto, algunos estudios muestran relacion directa
entre las dos entidades, asegurando que la poblacion diabética cursa con mas riesgo de
desarrollar glaucoma primario de angulo abierto,??% pero en otros casos no se observa que este
riesgo exista, e incluso la diabetes se comportaria como un factor protector contra la progresién

del glaucoma.*

Estudios en muestras pequefias sefialan que la prevalencia de glaucoma en diabéticos es casi
tres veces mayor que en no diabéticos,???por lo que se hace importante establecer la conexién

entre las dos patologias y delimitar el impacto que en conjunto pudieran ocasionar a la vision.

Es bien sabido que la cirugia para el glaucoma disminuye de forma efectiva el avance de la
enfermedad, y en algunos casos se sugiere que revierte el dafio preexistente, sin embargo, existe
evidencia anecddtica sobre la progresién del dafio glaucomatoso en el contexto de los pacientes
diabéticos y del efecto de la cirugia sobre este grupo. Es necesario conocer los factores que
pueden influenciar los resultados del tratamiento, para de esta forma elegir la terapia que mejor
se adecue al perfil y las necesidades del paciente, asi como intentar predecir de forma mas

precisa cdmo se comportara tras la cirugia.
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1.5 Limitaciones

Para la recopilacion de los pacientes, que estos tuvieran un expediente clinico completo, sin
informacion faltante y con la cantidad requerida de estudios pre y post operatorios dado que no
hay una préactica estandarizada de enviar estudios post quirurgicos, ni tampoco esta establecido

el tiempo en el que deben enviarse. Falta de seguimiento por parte de algunos pacientes.

Que el estudio sea retrospectivo resalta el seguimiento asimétrico, la realizacion de los campos

visuales pre y post quirdrgicos no fue necesariamente equidistante en el tiempo.

Los protocolos por parte de nuestra institucion académica supusieron una disminucion en la

disponibilidad de tiempo para la realizacion del estudio.

14
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Capitulo 2: Marco Tedrico

2.1 Antecedentes

La publicacion Resultados del campo visual en el estudio valvula vs trabeculectomia (TVT)
realizada por Swaminathan et al, se derivo de un estudio multicéntrico del mismo nombre
realizado en 2020, en esta se propusieron describir los cambios en el campo visual,
especificamente de la desviacién media (DM) después de la trabeculectomia vs colocacion de
valvula para el tratamiento del glaucoma. Analizaron 122 ojos de 122 pacientes, con 61 0jos
en cada grupo, donde observaron bajas tasas de pérdida visual luego de la cirugia en ambos
grupos comparado con los datos prequirdrgicos sin diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (tasa de progresion de DM de —0.77 a —0.44 dB/afio en el grupo de valvula
y —0.50 a—0.20 dB/afio en el grupo de trabeculectomia, P=0.34), sin embargo, encontraron que,
dentro de otros factores, la historia de diabetes mellitus suponia un factor de riesgo para una
pérdida visual postoperatoria mas acelerada.

Baril et al, en el estudio titulado tasas de cambio en el campo visual glaucomatoso luego de
trabeculectomia, publicado en el afio 2016 y realizado en el Departamento de Oftalmologia y
Ciencias Visuales de la Universidad de Dalhousie, en Nueva Escocia, Canada, observaron los
expedientes clinicos de 180 pacientes que fueron sometidos a trabeculectomia sola o
combinada con cirugia de catarata y fueron pareados con 180 pacientes tratados con terapia
topica. La DM de base fue de —8.72 dB y —8.71 dB respectivamente. La pendiente de DM fue
de -0.22 dB/afio y —0.08 dB/afio en los grupos de tratamiento quirdrgico y medico
respectivamente y no estadisticamente diferentes (P=0.13). Mas pacientes en el grupo de
trabeculectomia tuvieron tasas de progresion rapida (peor a —1 dB/afio) en comparacion con el
grupo tratado médicamente (17 pacientes contra 7). Estos hallazgos sugieren que en ambos
grupos se disminuye la tasa de progresion tras el tratamiento, pero que en los pacientes
operados un subgrupo puede continuar progresando de forma acelerada, sugiriendo que existen

otros factores involucrados, distintos de la presion intraocular.

De Moraes, Liebmann y Levin en un metaanalisis publicado en 2016, demostraron el rol de
disminuir la PIO para detener la progresion de pérdida visual en el glaucoma, una reduccion
de un 25% de la presion intraocular derivo en una menor tasa de avance en desviacion media,
medida como dB/afio. Sin embargo, si observaron factores predictores para un defecto visual

significativo, como son mayor edad, el diagnostico asociado de diabetes y el desarrollo de

16



cataratas. Demostraron igualmente que los mejores modelos para medir la progresion en los

indices globales eran aquellos de regresion lineal, logaritmicos o no.

17



2.2 Marco tedrico conceptual

2.2.1 Glaucoma

El término glaucoma hace referencia a un grupo de entidades que cursan con neuropatia optica
progresiva, caracterizada por cambios anatdmicos como un disco Optico con apariencia
excavada, asi como pérdida conjunta de células ganglionares retinianas y sus axones y la
correspondiente pérdida del campo visual. La presion intraocular es un factor clave modificable

en la patogenia del glaucoma.

El glaucoma es la segunda causa de ceguera irreversible a nivel mundial. Afecta al 2%-3% de
la poblacion mundial (aproximadamente 80 millones de personas) y hasta el 50% de estos
pueden no estar diagnosticados. Se estima que unos 11 millones de personas se encuentran

bilateralmente ciegos a causa de la enfermedad.??

La presion intraocular es uno de los factores de riesgo mas conocidos para el desarrollo de la
condicion y juega un papel fundamental en la misma. Numerosos estudios en diversas etnias
muestran una incidencia y prevalencia aumentadas en la medida que incrementa la presion
intraocular. La importancia de la presién intraocular como causa del dafio glaucomatoso queda
definida por numerosos estudios en individuos con presiones intraoculares asimétricas, donde
los mayores defectos en el campo visual se encontraron en los 0jos con presiones mas altas.
Asimismo, otros estudios han demostrado que la reduccién de la presion intraocular en
personas propensas a desarrollar glaucoma o que ya tengan la enfermedad disminuyen la tasa
de pérdida visual. El riesgo de desarrollar glaucoma es mas alto en quienes manejan presiones
intraoculares por encima de 20 mm Hg, pero se puede desarrollar la patologia con niveles

incluso tan bajos como 12 mm Hg.?"%

2.2.1.2 Fisiopatologia

Un entendimiento de la dindmica del humor acuoso es necesario para la evaluacion y manejo
del glaucoma. EI humor acuoso es producido en los procesos ciliares, en una cantidada de 2-3
uL durante el dia (50% menos durante la noche) y pasa a través de la pupila hacia la cdmara
anterior, donde luego es drenado a través de la via convencional; la malla trabecular (que
representa hasta un 80% del flujo de salida del humor acuoso), o bien a través de la via no
convencional; la via uveoescleral (que representa el 20% del flujo de salida, siendo este

porcentaje mayor en personas jovenes).?’
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Los parametros que contribuyen a la presion intraocular estan modelados a partir de la ecuacion
modificada de Goldmann; incluyen la facilidad del flujo de salida, la tasa de produccién del
humor acuoso, la presion venosa epiescleral y la tasa de salida del flujo uveoescleral. Cualquier
alteracion en uno de estos componentes puede llevar a un incremento de la presion intraocular
con las consiguientes alteraciones del nervio dptico. Es creencia comun que la obstruccion de
la via convencional lleva a las alteraciones de la presion intraocular. Puede ocurrir una

obstruccion microscopica o a nivel macroscopico.?

La relacion entre la presion intraocular y la pérdida de células ganglionares es compleja. Los
niveles de presion son una influencia importante en la salud de las células ganglionares; incluso
pequefias diferencias de presion se pueden correlacionar con la severidad del glaucoma.
Fluctuaciones a largo plazo de la presion también pueden influenciar el grado de dafio al nervio
Optico, ojos con mayor fluctuacion tendran un riesgo incrementado de pérdida progresiva del

campo visual .2

La isquemia vascular, perfusion disminuida en la cabeza del nervio Optico, compresion
mecanica en la ldmina cribosa y flujo axoplasmico disminuido son causas plausibles de dafio
al nervio optico que pueden estar provocadas por la presion intraocular elevada o fluctuaciones

en la misma.

La pérdida de células ganglionares ocurre primordialmente por apoptosis. Después de la injuria
inicial, se desencadena una cascada de eventos que resulta en la proliferacion de células gliales
y astrocitos, con la proliferacion y remodelacion de material extracelular a nivel de la lamina
cribosa, lo que lleva a cambios morfoldgicos de la cabeza del nervio 6ptico. Uno de los

siguientes mecanismos puede estar involucrado en este proceso:?

e Dafio mecanico directo a las fibras nerviosas, probablemente en la medida que pasan a
través de la lamina cribosa.

e Dafio isquémico, posiblemente debido a compresidn de los vasos sanguineos que suplen
al nervio oOptico. Esto relaciona a la presion de perfusion ocular a los factores de riesgo
para el desarrollo de glaucoma.

e Viade dafio comin. Ambos mecanismos estarian implicados en una reduccion del flujo
axoplasmico, interferencia en el envio de nutrientes y eliminacion de deshechos
metabdlicos, deprivacion de factores de crecimiento neuronales, injuria oxidativa y la

iniciacion de dafio mediado por respuesta inmune.
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2.2.1.3 Clasificacion

Existen diversas formas de glaucoma. De acuerdo a la morfologia del angulo de la camara
anterior que lleva a mecanismos de obstruccion en la salida del humor acuoso puede ser de
angulo abierto o angulo cerrado; dependiendo a si existe una causa ocular asociada que de paso
a la aparicion de la enfermedad puede ser primario o secundario; también puede hablarse de un
glaucoma del desarrollo o glaucoma congénito para diferenciar a aquellos que ocurren en nifios

0 que tienen una base genética conocida de aquel que se desarrolla en el adulto.?

e Glaucoma de angulo abierto: Existe la neuropatia dptica y los cambios en el campo
visual, pero no hay obstruccion de la malla trabecular visible mediante goniscopia.
Puede clasificarse subsecuentemente como glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA) cuando no hay una causa subyacente para el incremento de la presion
intraocular, y de estar presente, no puede atribuirse al uso de esteroides; en el glaucoma
secundario de angulo abierto (GSAA) hay una anomalia ocular identificada
clinicamente como la causa de la patogénesis del glaucoma.

e Glaucoma de angulo cerrado: En el cierre angular el iris periférico obstruye total o
parcialmente la malla trabecular. Esta obstruccion puede suceder por aposicion
iridotrabecular o por adherencias conocidas como sinequias anteriores periféricas, entre
el irisy la malla trabecular. Al igual que el anterior también puede dividirse en primario

y secundario atendiendo a si existe una causa subyacente.

Puede existir un mecanismo combinado, cuando en un ojo que ha sido tratado por cierre
angular, persiste la presion intraocular elevada. En este caso pueden coexistir el cierre angular

con el glaucoma de angulo abierto.”

2.2.1.4 Diagnostico

La evaluacion clinica del glaucoma requiere una evaluacion concienzuda del paciente, asi como
una revision de su historial ocular y un examen oftalmologico que debe incluir la agudeza
visual, examen de la respuesta pupilar, biomicroscopia con ldmpara de hendidura, tonometria,
gonioscopia y valoracion del nervio 6ptico. En adicién a la informacion obtenida mediante el
examen clinico, diversos estudios diagndsticos pueden ayudar a determinar la integidad

anatomica y funcional del nervio optico.®
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La meta de la evaluacion es determinar el tipo de glaucoma que afecta al paciente, su severidad
y si existe progresion a lo largo del tiempo. Factores relevantes incluyen la edad del individuo,

la etnia y la historia familiar de glaucoma.

Los sintomas visuales usualmente se encuentran ausentes en etapas iniciales. Algunas veces
pueden desarrollarse defectos centrales en el campo visual, aunque no haya dafios avanzados
y en la presencia de un campo visual relativamente normal. Los defectos refractivos deben ser
investigados dado el mayor riesgo de los pacientes miopes de desarrollar GPAA y de los
hipermétropes de presentar cierre angular. Algunas causas de glaucoma secundario deben ser
descartadas como trauma ocular, uveitis o inflamaciones previas, asi como cirugias oculares

anteriores.

Las condiciones sistémicas de las que padezca el paciente pueden influir al diagnostico de
glaucomay la medicacion que se utilice para tratarlo. Enfermedades sistémicas de importancia
son el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), migrafias, vasoespasmo,
apnea del suefio, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y enfermedad tiroidea. Por
ejemplo, los betablogueadores pueden encontrarse contraindicados en pacientes con asma y
EPOC, por lo tanto, se deben conocer estas condiciones a la hora de elegir la medicacion a

utilizar.3

La gonioscopia es una técnica diagnostica esencial para examinar las estructuras del angulo de
la cdmara anterior y permite clasificar el glaucoma dependiendo si pueden o no visualizase las
esctructuras que lo conforman (en glaucoma de angulo abierto y de angulo cerrado. La
determinacion de la presion intraocular se realiza mediante tonometria. Si bien existen muchas
formas de tonometria, la mas ampliamente utilizada es la tonometria por aplanamiento con el

tonémetro de Goldmann.

El examen del nervio 6ptico es probablemente el elemento clinico mas importante para la
evaluacion clinica del glaucoma, dado que los cambios estructurales preceden a las alteraciones
funcionales. Para observar el nervio dptico se puede emplear oftalmoscopia directa, indirecta
o con ldmpara de hendidura. El nervio dptico es usualmente descrito utilizando la relacion copa
disco, que contrasta el tamafio del disco con su excavacién. Este dato por si solo no es
indicativo de glaucoma, por tanto, se toman en cuenta otros parametros que hacen sospechar
de un nervio optico glaucomatoso. Dentro de estos datos sugestivos se pueden mencionar las
muescas en el anillo neurorretiniano, defectos en la capa de fibras nerviosas (que pueden

observarse mediante luz verde aneritra), hemorragias del disco éptico (hemorragias en llama,
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usualmente asociadas al glaucoma normotensional), vasos circunlineales, vasos en bayoneta,
presencia de vasos colaterales, signo de punto laminar o lamina cribosa visible (que también
puede ser visto en 0jos normales), cambios atroficos peripapilares (atrofia peripapilar alfa, o
externa y atrofia peripapilar beta, o interna).

La paquimetria permite corregir la presion intraocular al determinar el grosor corneal central.
Asimismo, el grosor corneal representa un factor de riesgo en el desarrollo y progresién del

glaucoma, debido a la subestimacion o sobreestimacion de la presion intraocular.

La tomografia de coherencia dptica (OCT) es otra herramienta necesaria para diagnéstico y
seguimiento, mediante la misma, se puede realizar la cuantificacion de la capa de fibras
nerviosas, asi como observar la configuracion anatomica del disco Optico, su tamafio y
cuantificar de forma objetiva la relacion copa disco, tanto horizontal como vertical. Mediante
la OCT también se puede obtener el promedio del complejo de células ganglionares, valor que

también se ve reducido.

La campimetria o perimetria, que se discutird mas adelante, es una técnica que nos permite
asignar valores a la sensibilidad retiniana y de esta manera estimar la funcion del nervio éptico
y verificar la integridad del campo visual (qué tanta vision periférica tiene el paciente), siendo
esto importante debido a que en las etapas iniciales del glaucoma la visién central se encuentra
conservada y se va perdiendo la vision periférica. Existen métodos manuales y automatizados
para la obtencion del campo visual, siendo estos Gltimos los mas extendidos por su eficacia,

reproducibilidad y algoritmos integrados para evaluacion de progresion.®

2.2.3 Campo visual

El campo visual puede representarse como una estructura tridimensional, similar a una colina
de sensibilidad creciente, el aspecto superior se extiende aproximadamente 50°, nasalmente
60°, 70° a inferior y hacia temporal 90°. La cima de la colina representa el punto de mayor
sensibilidad retiniana, la fovea. Entre 10° y 20° a temporal de este punto central y ligeramente

debajo de la linea media se encuentra el punto ciego, que representa al nervio éptico.

Puede valorarse la sensibilidad retiniana a partir del punto de fijacion, sometiéndola a estimulos
de diversos niveles de intensidad que son identificados por el paciente y que tras ser procesados
revelan el nivel de percepcion luminosa en el area evaluada. Para la medicién de la sensibilidad

luminosa retiniana se utiliza el decibelio (dB). En caso de existir puntos de disminucién de la
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sensibilidad luminosa absolutos o relativos, rodeados de areas de sensibilidad normal, estos

son denominados escotomas.

El examen del campo visual o campimetria puede hacerse con medios manuales o
automatizados. En la campimetria automatizada existen estrategias para la presentacion de los
estimulos luminosos en un patron especifico, y el resultado obtenido es luego comparado con
una base de datos de pacientes del mismo sexo y en el mismo rango de edad, para determinar
si existe alguna anomalia. Del mismo modo, se arrojan diversos datos derivados de célculos
hechos por el aparato con el que se realiza el estudio. Estos datos permiten establecer qué tanto
se desvian de la media los resultados obtenidos e incluso pueden comparar resultados entre
estudios, siendo posible ver la progresion de las alteraciones o hasta hacer proyecciones de las

mismas.3?

El campimetro Humphrey (Zeiss, Alemania) es uno de los mas utilizados en la actualidad. Se
trata de un campimetro automatizado mediante el que se realiza perimetria estatica, los
estimulos luminosos son presentado en el mismo punto en intensidad creciente hasta que el
sujeto puede identificarlos, o decreciente hasta que dejan de ser vistos. Se registran los
Ilamados indices globales, valores empleados para determinar la severidad de la enfermedad.

Estos indices globales son:*

e La desviacion media (DM): Representa la desviacion promedio del campo visual del
paciente con respecto a controles de la misma edad. Una DM negativa representa un
campo visual deprimido con relacién al grupo control, una DM positiva representa una
sensibilidad mas alta de lo normal. La DM no permite diferenciar defectos focales de
difusos. Una disminucion marcada en campos subsecuentes implica progresion.
Dependiendo el nivel de la DM puede atribuirse un grado de severidad al glaucoma.
Con una DM menor o igual a -6 dB, se trata de un defecto temprano, con -6 a -12 dB
es un defecto moderado, es un defecto severo si se encuentra entre —12 y —20 dB, mayor
a —20 dB es un defecto avanzado. Si no puede llevarse a cabo el campo visual por baja
vision, el glaucoma se encuentra en etapa terminal.

e La desviacion estandar del patron (DEP): Representa el grado de irregularidad del
campo. Mientras mas alta la DEP, mas irregularidad, indicando un defecto focal. En la
progresion el valor puede aumentar, pero en etapas avanzadas de glaucoma puede hacer

meseta o incluso disminuir.
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e La desviacion estandar del patron corregida (DEPC): Intenta eliminar las
irregularidades del campo visual secundarias a respuestas no confiables del paciente,
haciendo uso de las fluctuaciones a corto plazo.

Para identificar progresion en los dafios del campo visual en glaucoma se puede emplear la
variacion de la DMy la DEP entre estudios realizados, ambos valores deben empeorar para ser

sugestivo de progresion, asi como la comparacion de puntos en la misma localizacion: 2%

e Nuevos defectos en una region previamente normal, un cluster de 3 puntos que
empeoren por mas de 5 dB.
e 3 defectos 0 mas que empeoren en mas de 10 dB en una region anormal previa.

e Una region anormal previa que se haya ampliada con 2 0 méas puntos adyacentes.

2.2.4 Tratamiento del glaucoma

Dentro de la etiologia multifactorial del glaucoma, la PI1O sigue siendo el Unico factor de riesgo
modificable y que permite alterar el curso natural de la enfermedad. Una disminucién del 20-
40% de la PIO reduce a la mitad la pérdida progresiva del campo visual. A pesar de que el
tratamiento actual esta dirigido al descenso de la P10, estrategias a futuro aspiran a a actuar en

la neuroproteccion, neurorregulacion y en mejorar la perfusion del nervio éptico.

La gran mayoria de formas de glaucoma son tratadas inicialmente con terapia topica y
ocasionalmente con agentes orales que reducen la produccion del humor acuoso, favorecen el
flujo de salida o ambos. Los medicamentos disponibles para el tratamiento de glaucoma son

los siguientes:*

e Analogos de las prostaglandinas: Incrementan el flujo uveoescleral. Son los farmacos
de primera linea, dada su potencia para disminuir la PIO (tafluprost, latanoprost,
bimatoprost, travoprost).

e [(-Bloqueadores: Reducen la produccion de humor acuoso al inhibir los receptores 3 en
el cuerpo ciliar (timolol, betaxolol, levobunol).

e Inhibidores de la anhidrasa carbdnica: Disminuyen la formacion de humor acuoso a
nivel del cuerpo ciliar. Pueden emplearse por via topica u oral (dorzolamida,
brinzolamida, acetazolamida, metazolamida).

e Simpaticomiméticos: Disminuyen la produccién de humor acuoso y aumentan el flujo

uveoescleral (brimonidina, apraclonidina).
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e Parasimpaticomiméticos (colinérgicos): Provocan miosis, por tanto, favorecen el
drenaje a través de la malla trabecular (pilocarpina, ecotiofato).
e Agentes osmoticos: Se emplean en formas de glaucoma agudo o cuando la PIO se

encuentra muy elevada a pesar de otras terapias.

La terapia topica puede ser empleada como monoterapia, terapia doble (cuando se combinan
dos drogas), triple terapia (cuando se utilizan tres drogas) y terapia maxima (al utilizar 4 drogas,
siendo una de estas un analogo de las prostaglandinas). Ademas de la terapia tdpica, en
combinacién se puede colocar medicacion via oral o endovenosa dependiendo de los niveles

de PIO y los requerimientos del paciente.

Cuando la terapia médica no surte el efecto deseado en evitar la progresion de la enfermedad,
la siguiente opcion es el manejo quirdrgico, al que también se puede recurrir en un paciente
que no se adhiere al tratamiento 0 no es capaz de cumplir con el seguimiento, o si la presion

intraocular inicial es demasiado alta y no se presume que responda a tratamiento médico.

Existe una variedad de procedimientos para conseguir disminuir la PIO, entre estos tenemos la
iridectomia y la iridotomia laser, empleadas usualmente en cierre angular; la trabeculoplastia
laser selectiva (SLT) y la trabeculoplastia laser de argon (ALT) que permeabilizan la malla
trabecular; los implantes de drenaje (valvula de Ahmed, implante de Barveldt, implante de
Molteno) que brindan excelentes resultados en cuanto a descenso y control de la PIO; la cirugia
de glaucoma minimamente invasiva (MIGS) en la que se utilizan dispositivos de drenaje mas
pequerfios o bien se actla directamente a nivel de los canales de drenaje evitando la formacion
de una bula (canaloplastia, Kahook dual blade, trabectome, Istent, Xpress minishunt); y el

procedimiento por excelencia, la trabeculectomia.®

La trabeculectomia es la forma moderna mas comdn de cirugia filtrante. En esta se crea una
fistula entre la cdAmara anterior y el espacio subconjuntival, debajo de un flap escleral de grosor
parcial, para crear un area de filtracion llamada bula. La trabeculectomia continua siendo el
gold standard en el tratamiento quirtrgico del glaucoma desde su introduccién en los afios 60
debido a su efectividad y relativo bajo riesgo. En aproximadamente el 80% de los ojos
sometidos a trabeculectomia se logra un control adecuado de glaucoma todavia a los 2 afios del
procedimiento (siendo definido este control como una PIO menor a 21 mm Hg con o sin el uso
de medicacion adicional luego de la cirugia). Algunos estudios han evaluado la preservacion a

largo plazo del campo visual y la funcion del nervio dptico tras el procedimiento y se ha visto
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que se logran buenos resultados en la gran mayoria de pacientes intervenidos, consiguiendo

una disminucion considerable de la tasa de progresion.?2

Son contradictorios los resultados respecto a si existe mejoria del campo visual

2.2.5 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una condicion crénica dada por la elevacion de los niveles glucémicos
séricos secundarios a produccion insuficiente o nula de insulina, o el uso ineficaz de la misma

por el organismo.

De forma mas especifica la diabetes mellitus tipo 2, se caracteriza por una disminucion de la
capacidad de las células de responder a la insulina producida, situacién conocida como
resistencia a la insulina, a medida que esta condicion se prolonga, el cuerpo responde
aumentando la produccién de la misma de forma compensatoria, eventualmente lleva al fallo
de la célula beta pancredtica. Esta forma de diabetes se aprecia principalmente en adultos
mayores, pero se ha visto su aumento en individuos mas jovenes asociado a un aumento de la

obesidad, sedentarismo y dieta inadecuada.®

Los elementos principales para su manejo son la promocién de un estilo de vida que incluya
dieta saludable, actividad fisica regular, mantener un peso adecuado, de no ser suficientes, se
incluye medicacién como los hipoglucemiantes orales, las insulinas, entre otros, los cuales

pueden ser solos o combinados.

En los elementos sistémicos para una diabetes mas llevadera se encuentra el buen control de la
hipertension arterial y los niveles de colesterol, ademas de investigar estatus renal y evaluar el

desarrollo de complicaciones como angiopatias, neuropatias, retinopatia y nefropatias. s

2.2.5.1 Diabetes y glaucoma

Existe una asociacion estadistica entre el glaucoma y la diabetes mellitus. Esto puede deberse
a un sesgo de seleccion, ya que los diabéticos pueden buscar atencion oftalmolégica con méas
frecuencia para descartar alteraciones retinianas. El estudio Baltimore Eye Survey no encontrd
ninguna correlacion estadistica entre el GPAA y la diabetes mellitus, sin embargo, individuos
con GPAA diagnosticados antes del estudio, si tuvieron una correlacion positiva. Los estudios
Beaver Dam y Blue Mountain encontraron que los diabéticos tenian dos veces mas riesgo de
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padecer GPAA que los no diabéticos. No se ha logrado definir la condicién de la diabetes como

factor de riesgo.*®

Aunque no se ha propuesto un mecanismo, se cree que ambas enfermedades involucran una
regulacion vascular comprometida. Hay solapamiento entre los factores de riesgo de ambas
enfermedades y cuando ambas estan presentes pueden influenciar la progresién de cada una.
Un hallazgo interesante es el de la metformina, que funcionaria como un factor protector para

el desarrollo de glaucoma.?

2.2.6 Catarata y glaucoma

La catarata y el glaucoma son dos de las principales causas de ceguera a nivel mundial. Ambas
condiciones estan asociadas con la edad y se espera que la prevalencia aumente a medida que
la poblacién envejece. Tanto el tratamiento médico como quirurgico de glaucoma esta asociado
a mayor riesgo de desarrollo de catarata, por lo que la relacion entre catarata y glaucoma es

frecuentemente observada.

La cirugia de catarata moderna con implante de lente intraocular es un procedimiento
extremadamente costo-efectivo con influencias positivas en la calidad de vida.
Desafortunadamente, el éxito medido en términos de calidad de vida puede no verse alcanzado
en el manejo de los pacientes con glaucoma con disfuncion visual causada por pérdida del
campo visual. La pérdida avanzada del campo visual puede limitar la mejoria luego de la
cirugia de catarata, y un procedimiento concurrente de glaucoma puede retrasar la recuperacion
visual. Estudios recientes muestran que la facoemulsificacion juega un papel cada vez méas
importante en el manejo del GPAA y el glaucoma de angulo cerrado, por si sola la cirugia de
catarata por facoemulsificacion sin complicaciones puede ayudar a reducir la P10 a largo plazo
y el uso de menor cantidad de drogas hipotensoras en algunas circunstancias. Sin embargo, en
otros casos se manifiesta un peor control de la P10, necesitando otras intervenciones o mayor

uso de medicacion postquirargica.*

La trabeculectomia suele ser la cirugia incisional de eleccion cuando no se logra un control
adecuado de la P1O con medicacion, tratamiento con laser o0 ambos. En casos seleccionados
puede combinarse la trabeculectomia con la facoemulsificacion, procedimiento conocido como
facotrabeculectomia. El efecto reductor de la PIO con facotrabeculectomia parece ser menos

pronunciado que con trabeculectomia por si sola, pero es mayor que con la facoemulsificacion.
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Algunas ventajas de la cirugia combinada son el menor costo, rehabilitacion visual mas rapida

y menor riesgo de picos de presion postoperatorio comparado con solo la facoemulsificacion.®

Concerniente a la vision, la agudeza visual puede mejorar tras la cirugia de catarata, salvo en
los casos en los que ya existe glaucoma avanzado, no obstante, esta mejoria no se percibe en
el campo visual, donde la diferencia pre y postquirargica es casi negligible, a menos que se

trate de un glaucoma por cierre angular con algin componente asociado al cristalino.*
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2.3 Contextualizacién

2.3.1 Resefia del sector

El Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricién (INDEN) también conocido
como Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahlés, esta ubicado en la urbanizacion
Los Rios, Santo Domingo, Republica Dominicana y es el lugar donde se llevd a cabo el

desarrollo de esta investigacion.

El sector Los Rios era llamado originalmente La Esperanza, propiedad de la familia Trujillo,
donde el jardin botanico funcionaba como un campo de entrenamiento militar y policial ademas

de un depdsito de todo el material bélico que necesitaban las fuerzas del orden.

Luego de la muerte de Trujillo, Joaquin Balaguer lo [lamé Los Rios (1962), y para los afios 70
la constructora Bisond se encargd de preparar los terrenos para la construccion del sector, cuyo
nombre se escogid porgue sus calles llevarian los nombres de los rios del pais. En el afio 1972

se fundd en ese mismo sector el mencionado INDEN.

2.3.2 Resefa institucional

El Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) es una institucion sin
fines de lucro que brinda servicios de salud y orientan sobre la prevencion educativa de la

diabetes. Esta orientado sobre todo a pacientes de escasos recursos econémicos.

El 26 de octubre del afio 1962 fue creado el patronato de lucha contra la diabetes, un organismo
sin fines de lucro creado por el Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahlés para la proteccion y defensa
de los diabéticos. EI 30 de noviembre del mismo afio surge el INDEN, dependencia del
patronato, y al igual que el anterior, sin fines de lucro, donde los pacientes empezaron a recibir
atencion de numerosos profesionales de la salud, dentro de ellos, diabet6logos, nutricionistas,

endocrinodlogos, y se le suministraban medicamentos a bajo costo.

En el 1988, el Dr. Hazoury Bahlés fundd la residencia de diabetologia y nutricion, y en el afio
1991, la residencia de oftalmologia. En la actualidad el INDEN cuenta con areas de
oftalmologia, ginecologia, neurologia, cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, cirugia

general, pediatria, endocrinologia y psicologia.
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El INDEN mantiene un acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes. En el 2004 es el
momento en que se agrega el nombre del Dr. Hazoury Bahlés en reconocimiento de su lucha

contra la diabetes.

Misién

Proporcionar servicios de salud de alta calidad en todas las especialidades con los equipos,
medicamentos y facilidades adecuados, orientar a través de prevencion educativa de las

complicaciones de la diabetes a todos los pacientes diabéticos que lo soliciten, sobre todo

aquellos de bajos recursos econémicos que son la razon primaria de este centro.

Vision

Ser el centro de salud modelo mas grande y de mayor influencia para la educacion, prevencion
y tratamiento de la diabetes y enfermedades endocrinolégicas, asi como la formacion de

recursos humanos médicos especializados de alta calidad, tanto para nuestro pais como para

los demaés paises de Latinoamérica, recursos que so la razon primaria de ese centro.
Valores

e Integridad: compromiso de actuar con ética, honradez, responsabilidad y lealtad.

e Servicio al paciente: demostrar sensibilidad con el paciente y responder proactivamente
para satisfacer sus necesidades.

e Trabajo en equipo: trabajar activamente para el logro de una meta en comun, en
beneficio de nuestros usuarios.

e Compromiso con la comunidad: contribuir con las necesidades en salud de la poblacion

mediante la educacion continua.

2.3.3 Aspectos sociales

El Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN), se enfoca en brindar
atencion especializada, multidisciplinaria y de alta calidad a todos los pacientes que acuden a
la institucion, con mayor enfoque a la poblacion nacional de diabéticos, siendo un centro de
referencia especializado en tratar las morbilidades de la poblacién en cuestion. Cuenta con un
departamento de trabajo social, donde se ofrece ayuda en los gastos asistenciales a los pacientes
que lo necesitan, también hay disponibilidad de los medicamentos de bajo costo en la farmacia

de la institucion.
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2.3.4 Marco espacial

El Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) est& ubicado en la calle
Paseo del Yaque, sector Los Rios, Santo Domingo, Republica Dominicana, contando con los

siguientes limites:

NORTE: Desde la interseccion de las calles Payabo y Maguey, siguiendo en direccién hacia el

sur hasta la calle Majoma.
SUR: Entrando por la calle Paseo del Yaque haciendo interseccion con la calle Magua.
ESTE: Desde la Avenida los Prdceres, interseccion de las calles Magua y Cenovi.

OESTE: Limitado por una via secundaria entre la calle Majoma y la calle Paseo del Yaque
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Capitulo 3: Disefio Metodolégico

3.1 Contexto

La trabeculectomia sola o combinada con cirugia de catarata es una de las modalidades de
tratamiento mas efectiva para el glaucoma, lograndose estabilizacion en los defectos visuales
0 una reduccion de su avance. No se han dilucidado los factores que podrian provocar que este
avance no se detenga o que incluso empeore tras una intervencion quirdrgica exitosa, pero se
cree que podria estar asociado a condiciones sistémicas como la diabetes mellitus, es por esto
que nos disponemos dilucidar las modificaciones que se observan en el campo visual de los
pacientes diabéticos sometidos a cirugia de glaucoma en el Instituto Nacional de Diabetes,

Endocrinologia y Nutricién (INDEN) en el periodo mayo 2013 a abril 2022.

3.2 Tipo de estudio

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, analitico, de cohorte con fines de determinar
las modificaciones que sufre el campo visual de los pacientes diabéticos posterior a
trabeculectomia y facotrabeculectomia que fueron intervenidos en el departamento de
oftalmologia del Instituo Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN), en el
periodo mayo de 2013-abril de 2022.

33



3.3 Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Definicion Indicador
Edad Cuantitativa Afios cumplidos por | 30-40
Discreta el paciente. 41-50
51-60
61-70
71-80
81-99
Sexo Cualitativa Conjunto de Masculino
Nominal caracteristicas Femenino
bioldgicas, fisicas,
fisiolégicas y
anatomicas que
definen a los seres
humanos como
hombre o mujer.
Procedimiento Cualitativa Practica que implica | TBL
quirargico Nominal la manipulacién FacoTBL
mecénica de las
estructuras
anatémicas, con
fines terapéuticos.
Ojo intervenido Cualitativa Globo ocular en el Ojo derecho
Nominal que fue realizado el | Ojo izquierdo

procedimiento
quirdrgico.

Agudeza visual Cuantitativa Maxima capacidad | 20/20
mejor corregida Discreta del sistema visual 20/25
para identificar 20/30
estimulos visuales, 20/40
siendo corregida con | 20/50
lentes o lentes de 20/60
contacto. 20/70
20/80
20/100
20/200
20/400
Presion Cuantitativa Fuerza que ejercen | <10 mm Hg
intraocular Continua los liquidos 11-20 mm Hg
intraoculares sobre 3:13630 mrE Hg
las paredes del ojo. mm Hg
Desviacién media | Cuantitativa Representa la <-6dB
(DM) Continua desviacion promedio | 6a-12dB
del campo visual del ;1_223 8250 dB

paciente con
relacion a controles
sanos de la misma
edad.
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Cuantitativa Representael grado | 0a5dB

Desviacion Continua de irregularidad del | 5a10dB
estandar del campo visual. 10a15dB
patrén (DSP) 15a20dB
Moléculas Cuantitativa Cantidad de 1
hipotensoras Discreta farmacos empleados | 2

para disminuir la 3

presion intraocular. | 4
Clasificacion del | Cualitativa Grado de severidad | <-6dB (Leve)
glaucoma Ordinal del glaucoma de —6 a—12 dB (Moderado)

acuerdo al nivel de | 12 @-20 dB (Severo)
> —20 dB (Avanzado)

defecto.
HbAlc Cuantitativa Representa el valor | Normal: 5% a 7%
Continua de la fraccion de 7% a 10%

hemoglobina sérica | >10%
que tiene glucosa
adherida.

3.4 Metodos y técnicas

Se seleccionaron pacientes que fueron intervenidos con cirugia de glaucoma o cirugia
combinada de glaucoma y catarata, siendo divididos en 2 grupos, de acuerdo a si padecen o no
diabetes mellitus tipo 2. De los expedientes clinicos de estos pacientes se tomaron los
antecedentes personales patoldgicos y valor de la hemoglobina glucosilada, asi como los datos
pre y post quirdrgicos de agudeza visual, valor de la presion intraocular, cantidad de moléculas
con las que se trataba el glaucoma y los indices globales que arroja la campimetria, con fines
de comparar los valores pre y post operatorios. Todas las cirugias fueron realizadas por 2
cirujanos, y en todos los casos se emplearon antimetabolitos (el uso de 5-FU 0 MMC estuvo a
discrecion del cirujano y no fue tomado en cuenta como variable). Los campos visuales fueron
realizados con distintos modelos del campimetro Humphrey (HFA, Zeiss) utilizando la
estrategia sita standard y el patron de examen 24-2. Todos los campos visuales seleccionados
para el examen cumplian con parametros de confiabilidad aceptables (Falsos positivos y
negativos, asi como pérdidas de fijacion menores a 30%). La toma de agudeza visual fue
realizada con cartilla de Snellen y fue convertida a escala decimal para facilitar su

procesamiento.
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3.5 Instrumento de recoleccion de datos

Se empled un formulario con preguntas cerradas disefiadas exclusivamente para esta
investigacion, donde se documentaron las variables demogréficas, agudeza visual, presion

intraocular, hemoglobina glucosilada y los indices globales del campo visual. Ver anexo.

3.6 Seleccion de la poblacion y muestra

3.6.1 Poblacion

En la siguiente investigacion se tomaron pacientes diabéticos con diagnostico de glaucoma que
se hayan sometido a trabeculectomia y facotrabeculectomia en el periodo de estudio, un total
de 239 pacientes. de este total se eligié a los que cumplieran con los criterios de inclusion en

cuanto a los campos visuales requeridos.

3.6.2 Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia donde se seleccionaron pacientes
que cumplieran con los criterios de inclusion, del total de 239 pacientes que conformaron
nuestra poblacidn, se incluyeron 67 pacientes, correspondiendo a 67 0jos, se eligié en todos los
casos el ojo con mejor agudeza visual. Estos fueron divididos en 2 grupos de manera arbitraria
atendiendo a si presentaban o no el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 al momento de
realizar la intervencidn quirdrgica, el grupo A en donde se ubicaron los pacientes diabéticos

(N=35) y el grupo B constituido por los pacientes no diabéticos (N=32).

3.7 Criterios de Investigacion

3.7.1 Criterios de inclusion

® Pacientes mayores de 30 afios.
® Pacientes con diagndstico de glaucoma primario de angulo abierto.
® Pacientes que se hayan realizado trabeculectomia o facotrabeculectomia

® Pacientes con al menos un campo visual realizado antes y después de la intervencion
quirdrgica, que el mismo presente los intervalos de confiabilidad descritos y que las

campimetrias sean realizadas con el mismo equipo.
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® Pacientes cuyos expedientes clinicos se encuentren completos.

3.7.2 Criterios de exclusién

® Pacientes con otros procedimientos intraoculares asociados (Cirugia de retina, cirugia

corneal, etc).
® Pacientes que hayan sido sometidos a panfotocoagulacion laser.
® Pacientes con edema macular clinicamente significativo.
® Pacientes con retinopatia diabética proliferativa.
® Pacientes con otras patologias retinianas asociadas.

® Pacientes con mas de una cirugia de glaucoma distinta de trabeculectomia (MIGS,

valvula de Ahmed, etc.)
® Pacientes con glaucoma de angulo cerrado o secundario como mecanismo combinado.
® Agudeza visual <20/400.

® Pacientes que no hayan continuado su seguimiento tras la cirugia.

3.8 Procedimiento para el analisis y procesamiento de los datos

Luego de la recoleccion de datos y su tabulacidn, el analisis de estos se realizé mediante el
programa ofimatico Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corporation) y el programa estadistico
IMB SPSS Statistics ver. 26. El analisis estadistico consistié en el empleo de estadistica
descriptiva, como el uso de frecuencia, promedio, desviacion estandar y el célculo de
porcentajes. Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnof para determinar la normalidad de
distribucion de las variables numéricas, comprobandose la normalidad de todas ellas, con
excepcion de la edad. Las correlaciones entre variables numericas normalmente distribuidas se
llevaron a cabo con pruebas paramétricas como el test Student t para muestras relacionadas y

la correlacién r de Pearson.
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3.9 Consideraciones éticas

Esta investigacion fue presentada ante el comité de ética de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE), por el cual fue aprobada su realizacion. Se respetaron los principios éticos de lugar,
manteniéndose la confidencialidad de la informacion adquirida. No fue empleado
consentimiento informado debido a limitantes logisticas expuestas ante el comité de ética, pero
al no requerirse de ningun tipo de intervencion adicional y como no se utilizaria informacion

sensible, fue dada la aprobacion para proceder.
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Capitulo 4: Resultados

Gréfico 1. Sexo en relacion con los grupos

Grupo
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Fuente: Tabla 1, Anexo 3

Gréfico 2. Edad promedio
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Fuente: Tabla 2, Anexo 3



Grafico 3. Ojo intervenido por grupos
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Fuente: Tabla 3, Anexo 3
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Gréfico 4. Procedimiento realizado
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Gréfico 5. Promedio de HbAlc
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Fuente: Tabla 5, Anexo 3

Gréfico 6a. Grado de severidad del glaucoma
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Grafico 6b. Progresion en la severidad del glaucoma.
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Fuente: Tahla Bb, Anexo 3

Graéfico 7. Agudeza visual mejor corregida promedio por grupos
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Fuente: Takla 7, Anexo 3
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Grafico 8. PIO media antes y después de la cirugia
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Fuente; Tahkla 8, Anexo 3

Grafico 9. Cantidad de moléculas antes y después de la cirugia
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Fuente: Tabla 9, Anexo 3
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Grafico 10. indices globales del campo visual pre y post quirdrgicos
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Fuente: Tablas 10 y 11, Anexo 3

Grafico 11. Correlacion entre la HbAlc y la PIO
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Fuente: Tabla de correlacién HhAle y P10, Anexo 4
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Grafico 12. Correlacion entre la HbAlc y la DM
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Fuente: Tabla de correlacion HbAlc y DM

Grafico 13. Modificaciones en pacientes diabéticos en funcion de procedimiento realizado
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Fuente: Tahla 12, Anexo 3
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Capitulo 5: Discusion

Una vez obtenidos los datos, y tras ser procesados y analizados, pudimos observar que el sexo
predominante en nuestra muestra fue el femenino, representado el 54.3% en el grupo de
diabéticos (N=19) y 65.6% en el grupo de los no diabéticos (N=21) en comparacion con el
45.7% de los hombres en el grupo de diabéticos (N=16) y un 40.3% en el grupo de los no
diabéticos (N=11). Es comun observar este tipo de hallazgos, dada la tendencia de las mujeres
a mantener sus cuidados de su salud y buscar atencion médica de forma mas activa que los
hombres, Swaminathan et al también tuvieron una proporcién mayor del sexo femenino en su

publicacion.

La edad media en nuestro conjunto fue de 66.8+12.8 afios, la edad media en los diabéticos fue
69.2+10.6 afos y 64.2+14.6 afios en los no diabéticos. Los pacientes diabéticos fueron
ligeramente mayores. Tanto Swaminathan como Baril reportaron promedios de edad similares
(69.7+710.7 afos y 69.9+10.9 afios respectivamente). Esto refleja que la trabeculectomia es un
tratamiento comun a partir de la sexta década de la vida y que el glaucoma es una patologia
sobre todo del adulto mayor.

El ojo intervenido con mas frecuencia fue el izquierdo (50.7%, N=34), en los diabéticos el mas
operado fue el derecho (54.3%, N=19) y en los no diabéticos fue el izquierdo (56.3%, N=18).

En ambos grupos se llevaron a cabo mas trabeculectomias que FacoTBL (62.9% vs 37.1% en
los diabéticos y 65.6% vs 34.4% en no diabéticos), esto difiere de lo publicado por Baril y

colaboradores, que reportaron mas casos de FacoTBL.

La HbAlc promedio resulté en 6.2% en el grupo de pacientes no diabéticos, y en el grupo de
los diabéticos este era de 8.2%, este resultado es esperado, sin embargo, pudiera pensarse que
el valor de la glicosilada en los diabéticos se encuentra relativamente bajo, esto podria
explicarse debido a que se tratd de pacientes que se sometieron a cirugia, quienes debian

encontrarse en control metabélico antes de la misma.

Previo a la cirugia, el 14.3% de los pacientes diabéticos tenian glaucoma leve vs 21.9% de los
pacientes no diabéticos, el 22.9% de los diabéticos pertenecian al grupo de los glaucomas
moderados vs 18.8% de los no diabéticos. En el grupo A, 25.7% padecian de glaucoma severo
vs 25.0% del grupo B y en cuanto al diagnostico del glaucoma avanzado, en este se ubican el
37.1% vs el 34.4% de los no diabéticos. Un total de 4 pacientes del grupo A progresaron en

cuanto a la severidad de su patologia, en contraste con solo 2 en el grupo B.
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La agudeza visual media en la escala de Snellen fue de 20/30 previo a la cirugia. En los no
diabéticos permanecio igual tras la intervencién quirdrgica, pero disminuyé una linea en los
diabéticos. Esta disminucion visual fue estadisticamente significativa (P=0.015). En la
publicacion de Swaminathan se evidencié un registro de vision similar al nuestro en los
pacientes sometidos a trabeculectomia, aunque ellos no hicieron distincion de acuerdo a los

antecedentes personales patologicos.

La PIO disminuy6 marcadamente despues de la cirugia, este cambio pudo observarse en ambos
grupos. De 19.8+3.8 mm Hg, se redujo a 13.3+3.7 en nuestro grupo de estudio (para una
disminucion de 6 mm Hg) y bajo de 19.7+4.6 mm Hg a 12.843.2 en el grupo comparativo
(aproximadamente 7 mm Hg menor). La caida de la PIO tras la intervencién quirdrgica es
estadisticamente significativa en ambos casos (P <0.05), esto result6 acorde con la literatura,
donde esta mas que demostrado que tanto la trabeculectomia por si sola, como combinada con
cirugia de catarata es eficaz en lograr el descenso de la P10. Si observamos que en los reportes
de De Moraes y Swaminatha, se registraron niveles ligeramente més altos en el periodo anterior

a la intervencion.

Al igual que con la PIO, se evidencid una reduccion del namero de moléculas hipotensoras
posterior a la cirugia, los diabéticos empleaban 2.8+0.7 medicamentos y los no diabéticos
2.9+0.8 moléculas previo a la intervencion, estos nimeros se vieron reducidos a 1.2£1.4 y
1.8+1.5 medicamentos respectivamente. Nuevamente, la diferencia es estadisticamente
significativa para los dos grupos (P <0.05). Nuestros resultados son similares a los reportados
en la bibliografia consultada, la cirugia consigue recuperar la independencia del uso de
medicamentos, ya sea eliminando la necesidad de estos, o bien, disminuyendo la cantidad
requerida para un adecuado control de la P10. Todo esto se traduce en una mejor adherencia al
tratamiento y una atenuacion de la carga econdmica que supone el uso de gotas

antiglaucomatosas.

En cuanto a los resultados del campo visual, la desviacion media (DM) se mantuvo similar
luego del procedimiento en quienes no eran diabéticos, el valor prequirdrgico fue de -16.1+9.6
dB y los valores postquirdrgicos -16.5+£9.5 dB, sin embargo, en los pacientes con diagnostico
de diabetes se evidencio un empeoramiento de la DM, esta se redujo de -16.7+ dB a —18.1+8.2
dB luego de la cirugia. Los rangos de DM en nuestro estudio son mayores que los vistos en
nuestras referencias, poniendo de manifiesto que en nuestra poblacion habia dafios mas severos

por glaucoma. No hubo diferencia estadistica en los no diabéticos (P=0.597), pero en el grupo
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diabético, la DM decay6 un promedio de —2 dB, siendo esta variacion estadisticamente
relevante (P=0.048).

La desviacion estandar del patron (PSD) se mantuvo similar en ambos grupos (7.5+2.9 dB pre
gxy 7.7+3.2 dB en el post gx en los diabéticos; 6.9+3.1 dB pre gx y 7.0+4.2 dB post gx en los
no diabéticos). El valor de P en ambos grupos no fue relevante (P >0.05). Es importante
destacar que este valor permaneciera similar en ambos grupos, ya que segun reporta De
Moraes, cuando la PSD es mayor de 8-9 dB, es mas alta la probabilidad de variacion entre
campos visuales realizados en momentos diferentes, de esta manera reducimos la probabilidad

de que nuestros hallazgos se debieran a variaciones inter prueba.

Observamos que la PIO disminuy0 en los pacientes diabéticos independientemente del método
quirargico que fue empleado, sin embargo, si se notaron diferencias en la agudeza visual y la
DM. Cuando se empled sélo la TBL la visién empeord una linea (de 20/25 a 20/40) y la DM
se redujo en promedio —2.1 dB (de -15.9 a —18.0), resultando esto clinicamente significativo
(P=<0.05). En los casos donde la TBL fue combinada con facoemulsificacion la agudeza visual
mejord una linea (20/40 a 20/30) y la DM no sufri6é variaciones considerables (P=0.013 y
P=0.786 respectivamente). Inferimos por estos resultados que en los pacientes diabéticos la
FacoTBL fue mas exitosa en mejorar la vision y evitar la progresion de la disminucion de
sensibilidad luminosa tras la cirugia. La vision pudiera explicarse dada la extraccion del
cristalino, pero el efecto del tipo de la cirugia en la DM no estd bien documentado, por lo
regular la extraccion de catarata tiene poca o ninguna influencia en el campo visual, salvo en
los casos donde la catarata es muy densa, esta directamente relacionada con el glaucoma o hay
diagnostico de glaucoma de angulo cerrado. Otro motivo que pudiera explicar este hallazgo es
que, como explican De Moraes y colaboradores, cuando la DM de base es alta, es mucho mas
dificil determinar un aumento en el dafio o si existen datos de progresion, en los casos
sometidos a FacoTBL la DM inicial fue mas alta que en el grupo de solo TBL (-18.0 dB vs —
15.9 dB).

Mediante pruebas de correlacion, verificamos que no hubo relacion entre la medida de PIO y
la HbAlc (pruebas de correlacion de Pearson r=0.018 y r=0.063 para las PIO pre y post
operatorias respectivamente, valor de P >0.05), no se habia documentado la asociacion entre

estas variables anteriormente en la literatura.

Se realizaron pruebas de correlacion similares entre la HbAlc y la DM pre y post quirlrgica,

donde verificamos que no hay relacién entre ambas previo a la trabeculectomia, pero una vez
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efectuada, existe correlacion negativa y estadisticamente significativa (r=-0.289 y P=0.018).
Interpretamos que luego de la cirugia la DM empeoré en funcién de la HbAlc, ergo, los

pacientes diabéticos empeoraron posterior al tratamiento quirdrgico.

En las series que evallan los efectos de la cirugia de glaucoma sobre los indices globales del
campo visual, se ha descrito estabilidad tras el tratamiento, pero un subgrupo de pacientes
contintia empeorando. Swaminathan identifico la diabetes como un factor de riesgo para peores
desenlaces seguido a la trabeculectomia. Podria asumirse que factores inflamatorios, mas
propensos a activarse en el diabético, provocan una tasa de fallo aumentada en esta poblacion,

con el consiguiente empeoramiento de las facultades visuales.

Aunque en nuestra muestra se excluyeron los casos con retinopatia diabética amenazante para
la vision, no puede descartarse que la diabetes por si sola provoque cambios retinianos que
influyan en la disminucion de la sensibilidad luminosa, como seria una proporcién
incrementada del area de la zona avascular foveal o zonas de isquemia retiniana en ocasiones

imperceptibles al examen clinico.

En resumen, podemos concluir que en los diabéticos existe mayor riesgo de que el campo visual
empeoratras la trabeculectomia, incluso logrando un control adecuado de la presion intraocular
y que el nivel sérico de la HbAlc tiene relacién con el empeoramiento de la sensibilidad
luminosa retiniana.

51



CAPITULO 6: RECOMENDACIONES

52



Capitulo 6: Recomendaciones

Se sugiere elaborar protocolos para el seguimiento de los campos visuales de los pacientes con
glaucoma, estandarizando el tiempo en el que es requerida la realizacion de nuevos examenes.
Hay que resaltar la importancia de continuar llevando a cabo estudios diagnosticos como la
campimetria a pesar de que se controle la P1O luego de la trabeculectomia.

Es necesario identificar estrategias terapéuticas especificas para los pacientes diabéticos, una

de ellas pudiera ser adjuntar la facoemulsificacion a la cirugia de glaucoma cuando sea posible.

Orientar a los diabéticos sobre el prondstico postquirurgico, especialmente por su condicion,
asi como hacer énfasis en el efecto que puede tener su control metabdlico en el efecto de la

cirugia sobre su vision.

Elaborar estudios clinicos con disefios metodoldgicos similares, en donde se superen las
limitaciones del que aqui presentamos, asi como utilizar muestras mas grandes para corroborar
0 desestimar la relevancia estadistica de estos hallazgos. Del mismo modo, otros parametros
que podrian incluirse serian la presencia de isquemia, el grosor de la capa de fibras nerviosas,

la excavacion del disco y su influencia en los cambios postquirdrgicos que reportamos.
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ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de datos

R A

o i,

Formulario de recoleccion de datos

Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion

No. De expediente clinico ID

Sexo:
Edad:
APP: HTA DM tipo 2 Otro Ninguno

HbAlc: %
Procedimiento realizado: TBL FacoTBL

Ojo intervenido: OD Ol

P10O: Prequirdrgica mm Hg

Postquirurgica mm Hg

Agudeza visual mejor corregida: Prequirdrgica

Postquirargica

Campo visual prequirudrgico: DM dB
DSP dB
Campo visual postquirargico: DM dB
DSP dB

Fecha del campo visual postquirargico: 1-6 meses

7-12 meses

59



>12 meses

Cantidad de tratamiento hipotensor: Prequirdrgico

Postquirurgico

Clasificacion del glaucoma: Leve (<6 dB)
Moderado (6-12dB)
Severo (12-20dB) __
Avanzado (>20dB)
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ANEXO 2. Mapa institucional
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ANEXO 3. Tablas

Tabla 1. Sexo con relacion a los grupos.

Grupos
Diabético No Diabético Total
Sexo  Masculino Recuento 16 11 27
% dentro de Grupos 45.7% 34.4% 40.3%
Femenino Recuento 19 21 40
% dentro de Grupos 54.3% 65.6% 59.7%
Total Recuento 35 32 67
% dentro de Grupos 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
Tabla 2. Edad promedio.
Grupos Media Minimo Maximo N Desviacion
Diabéticos 69.2 45 88 35 10.6
No Diabéticos 64.2 30 89 32 14.6
Total 66.8 30 89 67 12.8
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexol
Tabla 3. Ojo intervenido porgrupos.
Grupos
Diabético No Diabético Total
Ojo intervenido oD Recuento 19 14 33
% dentro de Grupos 54.3% 43.8% 49.3%
Ol Recuento 16 18 34
% dentro de Grupos 45.7% 56.3% 50.7%
Total Recuento 35 32 67
% dentro de Grupos 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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Tabla 4. Procedimiento realizado.

Grupos
Diabético No Diabético Total
Procedimiento realizado TBL Recuento 22 21 43
% dentro de Grupos 62.9% 65.6% 64.2%
Faco TBL  Recuento 13 11 24
% dentro de Grupos 37.1% 34.4% 35.8%
Total Recuento 85! 32 67
% dentro de Grupos 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
Tabla 5. Promedio de HbAlc.
Desv.
Diabetes Mellitus tipo 2 Media Minimo Maximo N Desviacion
Diabéticos 8.2 54 9.4 35.0 1.0
No Diabéticos 6.2 5.0 7.4 32.0 .6

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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Tabla 6a. Grado de severidad del glaucoma.

Grupos
No
Diabético  Diabético Total

Gravedad del <-6dB (Leve) Recuento 5 7 12
Glaucoma

% dentro de Grupos 14.3% 21.9% 17.9%

-6 a -12 dB (Moderado) Recuento 8 6 14

% dentro de Grupos 22.9% 18.8% 20.9%

-12 a -20 dB (Severo)  Recuento 9 8 17

% dentro de Grupos 25.7% 25.0% 25.4%

>-20 dB (Avanzado) Recuento 13 11 24

% dentro de Grupos 37.1% 34.4% 35.8%

Total Recuento 35 32 67

% dentro de Grupos 100.0% 100.0%  100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

Tabla 6b. Progresion en la severidad del glaucoma.

Grupos

Diabéticos No Diabéticos

Gravedad del Glaucoma <-6dB (Leve) 5 7
pre quirdrgico
-6a-12 dB 8 6
(Moderado)
-12 a -20 dB (Severo) 9 8
>-20 dB (Avanzado) 13 11
Gravedad del Glaucoma ~ <"6dB (Leve) & 5
post quirdrgico
-6a-12 dB 5 7
(Moderado)
-12 a -20 dB (Severo) 11 9
>-20 dB (Avanzado) 15 11
Total 85! 32

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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Tabla 7. Agudeza visual promedio.

Agudeza Visual
mejor corregida

Agudeza Visual
mejor corregida

Grupos pregx (Snellen) postgx (Snellen)
Diabéticos 20/30 20/40
No Diabéticos 20/30 20/30
Promedio 20/30 20/40

Fuente: Instrumento de recoleccion, Anexo 1

Tabla 8. PIO media antes y después de la cirugia.

Grupos N Media Desv. Estandar
PIO pregx (mm Hg) Diabéticos 85 19.8 3.8
No Diabéticos 32 19.6 5.3
PIO postgx (mm Hg) Diabéticos 35 13.3 3.7
No Diabéticos 32 12.3 2.6

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

Tabla 9. Cantidad de moléculas antes y después de la cirugia.

Cantidad de
Cantidad de moléculas

Grupos moléculas preqgx postgx
Diabéticos Media 2.8 1.2

Desv. Estandar T 14
No Diabéticos Media 2.9 1.8

Desv. Estandar .8 15
Total Media 2.9 15

Desv. Estandar T 15

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1




Tabla 10. DM pre y post operatoria.

Desv.
Grupos N Media Desviacién
DM pregx (dB) Diabéticos 35 -16.6651 9.28291
No Diabéticos 32 -16.0900 9.54045
DM postgx (dB)  Diabéticos 35 -18.0914 8.20623
No Diabéticos 32 -16.4491 9.49831
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
Tabla 11. DSP pre y post operatoria.
Desv.
Grupos N Media Desviacion
DSP pregx (dB)  Diabéticos 35.00 7.50 2.93
No Diabéticos 32.00 6.91 3.14
DSP postgx (dB) Diabéticos 35.00 7.74 3.16
No Diabéticos 32.00 7.04 4.18

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1

Tabla 12. Modificaciones en los pacientes diabéticos en funcion de la cirugia.

Desv.

Procedimiento realizado N Media Desviacion
Agudeza Visual mejor TBL 22 .79 .20
corregida pregx (Snellen)

Faco TBL 13 .50 .22
Agudeza Visual mejor TBL 22 .49 .16
corregida postgx (Snellen)

Faco TBL 13 .65 .29
PIO pregx (mm Hg) TBL 22 20.32 3.64

Faco TBL 13 18.85 4.10
PIO postgx (mm Hg) TBL 22 1855 4.23

Faco TBL 13 12.77 2.52
DM pregx (dB) TBL 22 -15.90 9.18

Faco TBL 13 -17.96 9.69
DM postgx (dB) TBL 22 -18.01 7.96

Faco TBL 13 -18.23 8.93

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, Anexo 1
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ANEXOA4. Pruebas estadisticas

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

Edad (en afios)

Agudeza Visual mejor
corregida pregx (Snellen)

Agudeza Visual mejor
corregida postgx (Snellen)

PIO pregx (mm Hg)

PIO postgx (mm Hg)

DM pregx (dB)

DM postgx (dB)

DSP preqgx (dB)

DSP postgx (dB)

Cantidad de moléculas pregx

Cantidad de moléculas
postgx

.076
.162

.170

.138
.153
124
111
.098
.093
.289
.300

67
67

67

67
67
67
67
67
67
67
67

Correlacion HbAlcy PIO

.200
.000

.000

.003
.001
.012
.041
.183
.200
.000
.000

PI1O pregx (mm PIO postgx (mm

Hg)

Hg)

HbAlc (%) Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

.018

.882

67

Correlacion HbAlcy DM

DM pregx (dB)

.063

.612

67

DM postgx (dB)

HbAlc (%) Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

=177

.152

67

-.289

.018

67
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Prueba de muestras emparejadas pacientes no diabéticos

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de
confianza de la

diferencia
Desv. Sig.
Media Estandar Inferior  Superior t gl (bilateral)
Par1  Agudeza Visual mejor -.00484 .29783 -.11222 .10254 -.092 31 .927
corregida pregx
(Snellen) - Agudeza
Visual mejor corregida
postgx (Snellen)
Par2  PIO pregx (mm Hg) - 7.281 4.144  5.787 8.775  9.938 31 .000
PIO postgx (mm Hg)
Par3 DM pregx (dB) - DM .35906  3.80439 - 1.73069 .534 31 .597
postgx (dB) 1.01256
Par4  Cantidad de moléculas 1.125 1.601 .548 1.702 3.974 31 .000
pregx - Cantidad de
moléculas postgx
Par5 DSP pregx (dB) - DSP -.13153  3.24220 - 1.03740 -.229 31 .820
postgx (dB) 1.30047
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Prueba de muestras emparejadas pacientes diabéticos

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de
confianza de la

diferencia
Desv. Sig.
Media Estandar  Inferior = Superior T gl (bilateral)
Par1 PIO pregx (mm Hg) - 6.514 5.249 4,711 8.317 7.342 34 .000
P10 postgx (mm Hg)
Par2  Agudeza Visual mejor 13171 .30419 .02722 .23621 2.562 34 .015
corregida pregx
(Snellen) - Agudeza
Visual mejor corregida
postgx (Snellen)
Par3 DM pregx (dB) - DM 1.42629  4.11478 .01281 2.83976 2.051 34 .048
postgx (dB)
Par4  Cantidad de moléculas 1.629 1.800 1.010 2.247 5.352 34 .000
pregx - Cantidad de
moléculas postgx
Par5 DSP pregx (dB) - DSP -.23857 3.03949 -1.28267 .80553 -.464 34 .645
postgx (dB)
Prueba de muestras emparejadas en pacientes diabéticos sometidos a TBL
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
confianza de la diferencia )
Sig.
Media Inferior Superior t Gl (bilateral)
Par1  Agudeza Visual mejor .29773 .19581 39964  6.075 21 .000
corregida pregx
(Snellen) - Agudeza
Visual mejor corregida
postgx (Snellen)
Par2  PIO pregx (mm Hg) - 6.773 4.554 8.991 6.348 21 .000
P10 postgx (mm Hg)
Par3 DM pregx (dB) - DM 2.11000 .17039 404961  2.262 21 .034
postgx (dB)
Par4  DSP pregx (dB) - DSP -.48091 -1.69087 .72905 -.827 21 418
postgx (dB)
Par5 Cantidad de moléculas 1.591 .740 2.442  3.889 21 .001

pregx - Cantidad de
moléculas postgx
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Prueba de muestras emparejadas en pacientes diabéticos sometidos a FacoTBL

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de
confianza de la

diferencia
Sig.
Media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1  Agudeza Visual mejor -.14923 -.26012 -.03834  -2.932 12 .013
corregida pregx
(Snellen) - Agudeza
Visual mejor corregida
postgx (Snellen)
Par2  PIO pregx (mm Hg) - 6.077 2.558 9.596 3.763 12 .003
PIO postgx (mm Hg)
Par3 DM pregx (dB) - DM .26923  -1.83925 2.37771 .278 12 .786
postgx (dB)
Par4  DSP pregx (dB) - DSP 17154  -1.99494 2.33801 .173 12 .866
postgx (dB)
Par5 Cantidad de moléculas 1.692 .694 2.691 3.692 12 .003

pregx - Cantidad de
moléculas postgx

70



ANEXO 5. Cronograma de actividades

No. | Descripcion de Afio / Mes
L . May .
Actividades Enero | Febrero Marzo Abril Junio
0
. Identificacion y delimitacion N
del problema
2 Revision bibliogréafica X
3 Elaboracion de antecedentes, X
justificacion
A Redaccidon planteamiento del N
problema
5 Redaccion esquema X
Operacionalizacion de las
6 . X
variables
Redaccién anteproyecto para revision
por el docente
8 ) X
del curso de metodologia de
la investigacion
Solicitud  de  aprobacion  del
10 X
anteproyecto
Reuniones presenciales
11 X X X X X X
con el asesor/ la asesora
12 Construccion del marco teérico X X
Elaboracion del instrumento de
13 » X
recoleccion de datos
14 Recoleccion de datos X X
15 Redaccidn del informe final X
18 Revisién y edicién del informe final X
19 Informe final X
20 Presentacion de tesis X
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ANEXO 6. Presupuesto

DESCRIPCION COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Copias 900.00 900.00
Refrigerios (por reunién) 300.00 600.00
Resmas de papel (2
resma) 200.00 400
Cartuchos de tinta (2 uds) 600.00 1,200
Encuadernados
SERVICIO DE DE
VERIFICACION
ANTIPLAGIO 400.00+ 1000 1400.00
IMPRESION Y
EMPASTADO DE TOMO
DE TESIS (2) 1000 C/U 2000
Materiales gastables
boligrafos, borra, lapiz.

150.00 +500 650.
Imprevistos 2000.00 2000.00
Total 6,500.00
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ANEXO 7. Carta de aprobacion para recoleccion de datos en hospital

INDEN

INSTITUTO NACIONAL DE DIABETES ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Afiliadoala International Diabetes Federation (IDF)

AQUE . APARTADO DE CORREOS 1600 - TELS.: 809-385-0451 / 809-385-0725 FAXES: 806-385-0850 /000-385.0564
A DECRAR TR SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA

Por medio de la presente certifico que el Dr. Luis Amaury Segura Blanco, Residente de
Oftalmologia de 4to aiio del Departamento de Oftalmologia del Hospital Escuela Dr.
Jorge Abraham Hazoury Bahlés — Instituto Nacional de Diabetes (INDEN) y dela
Universidad Iberoamericana (UNIBE) puede realizar su trabajo de grado con titulo

* Modificaciones en el campo visual de pacientes diabéticos luego de
trabeculectomia y faco-trabeculectomia * , a partir de los expedientes médicos/datos
recolectados en este hospital.

Como Centro hospitalario, confirmo que nuestro manejo de los
expedientes/entrevistas/datos se adhiere a las normas éticas nacionales e internacionales
en materia de nroteccidn de narticinantes humanos

Nombre: Dra. Rosa Fernandez R

Cargo: Coordinadora Residencia Oftalmologia

Numero de Contacto: 809-3832 "

F‘"“agz @1&(@ oL

Fecha: 11 de abril 2022

Sello

DIVISION DEL PATRONATO CONTRA LA DIABETES, INC.
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ANEXO 8. Certificacion en ética de investigacion

CERTIFICACION EN ETICA DE
UNIBE::+ INVESTIGACION

LEADING GLOE

Nombre completo
Matricula o cédigo institucional
Correo Electrénico

Carrera:

Estado del examen

Numero de Certificacion

Fecha

Firma Rosa Hilda Cueto

“weo* Comité de Etica en Investigacion

Luis Amaury Segura Blanco
181322

aka-rimd@hotmail.com
Otra

Aprobado
DIAIRB2021-001905

Tuesday, March 8, 2022

i
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ANEXO 9. Aprobacion de proyecto de investigacion del comité de ética

UNIBE::

LEADING GLOBAL EDUCATION

Aplicacion Completa para Estudiantes

Codigo de Aplicacion ACECEI2022-25
Nombre del Estudiante #1 Luis Amaury Segura Blanco
Matricula del Estudiante #1 181322

Nombre del Proyecto de Investigaciéon
Modificaciones del campo visual en pacientes diabéticos sometidos a trabeculectomia y
facotrabeculectomia

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO CON CONDICION A CAMBIOS

Comentarios del evaluador
*Consentimiento informado - No fue anexado y es necesario tener consentimiento para poder acceder

a los datos del paciente o escribir una carta donde se justifique porque no se utilizara consentimiento.

*Confidencialidad — Mejorar procesos para aumentar el nivel de confidencialidad de los datos. Por
ejemplo: especificar una forma para registro de los datos del paciente en el banco, sin la necesidad de
uso de los datos personales.

Fecha de revision Thursday, April 28, 2022
CAMBIOS APROBADOS DIiA Thursday, May 5, 2022
ESTADO DE LA APLICACION APROBADO
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Hoja de Evaluacién Trabajo Profesional de Oftalmologia

Dr. Luis Amaury Segura Blanco (Sustentante)

Asesores

Dr. Angel Campusano Dr. Jorge Feliciano

Metodologico Clinico

Dra. Cynthia Cunillera Battle

Jurado

Autoridades Administrativas

Dr. Marcos Nufiez Cuervo Dr. Cosme Nazario Lora
Decano Escuela de Medicina Coordinador Residencias UNIBE
Dra. Yinnette Read Dra. Rosa Fernandez
Jefa de Ensefianza INDEN Coordinadora Residencia Oftalmologia
Calificacion Final: Fecha:
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