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Perfil epidemioldgico de pacientes con diagnostico de catarata, Hospital
Regional Docente las Mercedes, Chiclayo 2015 - 2016

RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue determinar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con catarata a fin de determinar cémo
estos se asocian al desarrollo de cataratas y su impacto en nuestro medio.

Mediante un estudio descriptivo, retrospectivo realizado en el servicio de Oftalmologia
del Hospital Regional Docente las Mercedes, se describieron 240 pacientes con
diagnostico de catara atendidos durante el periodo 2015-2016. Se determino la
prevalencia y aplico la prueba Chi cuadrado para relacionar las caracteristicas

epidemioldgicas con las clinicas con un valor de p<0.05 como significativo.

La prevalencia general de cataratas por afio de estudio fue para el 2015 (15.2%) y
para el 2016 (18.1%). La catarata es mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios
con 86%, en el sexo femenino con 61.3%, grado de instruccién secundaria con 62%,
de residencia urbana con 87%, y procedencia de la costa con 91%. La patologia
asociada mas frecuente fue +RUV, el tiempo de aparicion de los sintomas mas
predominante es en menos de un afio con 60%. Referente a la agudeza visual de los
pacientes, se determind que el 67 % poseen vision anormal o disminuida y el 33%

tienen ceguera. Solamente existe asociacion entre el sexo y la patologia asociada.

Se concluye que el perfil epidemioldgico de los pacientes con catarata, es tipico para

nuestro medio y variable con los resultados de los autores consultados.

Palabras clave: Perfil epidemioldgico, catarata



ABSTRACT

The objective of the present investigation was to determine the epidemiological and
clinical characteristics of patients with cataract in order to determine how these are

associated with the development of cataracts and their impact on our environment.

A descriptive, retrospective study performed at the Ophthalmology Service of the
Regional Teaching Hospital of Las Mercedes, described 240 patients with a cataract
diagnosis seen during the period 2015-2016. The prevalence was determined and the
Chi square test was applied to relate the epidemiological characteristics to the clinics

with a value of p <0.05 as significant.

The overall prevalence of cataracts per year of study was for 2015 (15.2%) and for
2016 (18.1%). Cataracts are more frequent in patients older than 60 years old, with
86%, female with 61.3%, secondary education with 62%, urban residence with 87%,
and coastal origin with 91%. The most frequent associated pathology was + RUV, the
time of onset of symptoms more predominant is in less than a year with 60%.
Regarding the visual acuity of the patients, it was determined that 67% had abnormal
or diminished vision and 33% had blindness. There is only association between sex

and associated pathology.

It is concluded that the epidemiological profile of patients with cataract is typical for our

environment and variable with the results of the authors consulted.

Keywords: Epidemiological profile, cataract
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|. INTRODUCCION

La catarata es una enfermedad crénica asociada al proceso de envejecimiento,
clinicamente se define como la alteracion de la transparencia del cristalino en su
totalidad o parcialmente, desde el punto de vista bioquimico cualquier fuente de

dispersién de la luz significativa puede considerarse una lesidn cataratogénica (22).

Esta opacificacion supone una cierta incapacidad funcional para la vida del paciente,
siendo el tratamiento quirargico el Unico curativo, resultando una relacion coste-
efectividad alto. Ciertos autores investigan sobre los tratamientos preventivos, no
habiendo en la actualidad ninguna terapia preventiva que esté contrastada
cientificamente (22). Estudios genéticos realizados mas recientemente, parecen
indicar que los factores hereditarios juegan un papel importante en el desarrollo de la

catarata relacionada con la edad, pudiendo oscilar entre el 48-59%.

La etiologia de la catarata es muy diversa existiendo multitud de tipos en funcién de su
localizacién en el cristalino (capsula, cértex y nucleo). La causa exacta de la

opacificacién del cristalino se desconoce, no habiendo un solo factor desencadenante.

Existen multiples factores de riesgo potenciales para el desarrollo de cataratas segun
diferentes estudios, hay factores que tiene mayor implicancia en el desarrollo de cierto
tipo de catarata: a) Cortical: diabetes, HTA, miopia, obesidad, corticoides sistémicos,
RUV. b) Nuclear: diabetes, fumadores, uso de estatinas, RUV .c) Subcapsular
posterior: corticoides inhalados y sistémicos, obesidad, trauma ocular, retinosis, RUV

d) Otros: diabetes, corticoides inhalados, fumadores.

La catarata, segun su etiologia se clasifica en senil, secundaria o complicada y
metabdlica. a) Senil: Es el tipo de catarata mas importante por su frecuencia de
presentacion - 85% del total — y con una prevalencia incrementada en los grupos
etdreos mayores de 50 afios. b).Secundaria o Complicada: Es la catarata asociada a
otras patologias oculares, tales como: uveitis anterior crénica, miopia progresiva,
glaucoma, tumores, traumatica, las radiaciones infrarrojas, los cuerpos extrafios,
téxicas, el tabaquismo. c. Metabdlica: catarata diabética, la acumulacién de sorbitol, la
hiperglucemia acelera la aparicion de la catarata senil, por Hipocalcemia (Catarata

Tetanica), por galactosemia.
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Otro criterio de clasificacion de la catarata es, segun su localizacion: Nuclear, Cortical,
subcapsular anterior o posterior, Otras (Lamelar, polar anterior o posterior, sutural)

También se clasifica a la catarata segun el grado de madurez: inmadura, en evolucion,

madura, hipermadura o morganiana:

Segun la edad de aparicion: a) Congénita: En el recién nacido, b) Infantil: < 15 afios,

c¢) Juvenil: 15 a 30 afios, d) Presenil: 30 a 65 afios, €) Senil: > 65 afios

La catarata mas comuin que nos encontramos en nuestra practica diaria es la Catarata
Senil, habitualmente bilateral pudiendo ser asimétrica, viéndose afectada la AV vy la

sensibilidad al contraste en funcién de la opacificacion del cristalino.

A medida gue el cristalino envejece aumenta en peso y en grosor y se reduce su poder
acomodativo. Con cada nueva capa de fibras corticales que se forman, el nucleo se
comprime y se endurece (esclerosis nuclear). Las proteinas van cambiando por
modificaciones quimicas causando fluctuaciones del indice de refraccion, dispersando

la luz y modificando su transparencia, resultando un tono amarillento caracteristico.

En la actualidad para evaluar las cataratas nos basamos en el déficit de AV que ésta
genera, combinado con la pérdida de transparencia del cristalino. Se utilizan varios
sistemas de clasificacion que agrupan los tipos de cataratas de acuerdo a su tamafio y
localizacién. El sistema de clasificacion mas utilizado es el Lens Opacifications
Classification System (LOCS, LOCS Il y LOCS 1ll). (23)

El método mas difundido por su simplicidad y comodidad a la hora de valorar el estado
de la catarata es el LOCS II, ya que en lugar de tomar series fotograficas del estadio
de la opacificacion lo que hace es gradar de | a IV (incipiente hasta severa o

brunescente).

En el mundo existen 39 millones de ciegos (13% de la poblacién), en Latinoamérica
2,4 millones de ciegos, y en Peru 160,000 ciegos. Para el afio 2020 la cifra de ciegos
en Latinoameérica alcanzara los 5 millones de habitantes. De acuerdo a diversos
estudios, la prevencion y el tratamiento oportuno de la pérdida de la vision se cuentan
entre las intervenciones de salud mas costo-efectivas, en comparacién con otros

padecimientos. (1)
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En Latinoamérica, la catarata contribuye del 41% al 68% del total de casos de
ceguera, de acuerdo con los estudios RAAB y RACSS desarrollados en la region.
(8,9,10)

El Peru los problemas visuales son la segunda causa de discapacidad a nivel nacional,
estudio RAAB (ERCE) realizado el afio 2011 se encontr6 que la prevalencia de
ceguera bilateral estimada a nivel nacional en personas mayores de 50 afios fue del

2,0%, y mas de la mitad de ella fue por catarata. (2).

La ERCE 2011 muestra que las razones por las que las personas mayores de 50 afios
con ceguera por catarata no se realizaron tratamiento quirdrgico previamente fueron:
a) no poder pagar la cirugia (25,7%), b) no ser conscientes de que el tratamiento es
posible (24,2%) vy, c) tener miedo a la cirugia (16,6%). Cabe resaltar que casi la mitad
de ellos (45,9%) reportaron no haberse realizado cirugia de catarata cuando la

necesitaban, por no saber que el tratamiento es posible. (3)

Por el hecho de que en nuestra regién norte no hay estudios acerca del perfil
epidemioldgico del paciente con catarata, me propuse la necesidad de realizar un
estudio acerca del impacto de dicha patologia a fin de conocer el perfil clinico
epidemioldgico caracteristico de dichos pacientes en el Hospital Regional Docente las
Mercedes de Chiclayo.

En el estudio realizado por Pongo y cols.(2004), la prevalencia de ceguera debida a
catarata, en personas de 50 afios fue de 2,1% La catarata, con 53,3% de los casos,

fue la causa mas frecuente de ceguera bilateral en la poblacién estudiada. (4)

A continuacion describiremos los resultados de las investigaciones mas pertinentes

realizados en otros paises respecto al tema

El estudio de NHANES (National Health Andy Nutricional ExaminationSurvey),
realizado en diversas comunidades norteamericanas para ambos sexos mostré un
aumento progresivo de opacidades del cristalino con la edad. Aproximadamente el
12.0% de los participantes de 45 a 54 afios, el 27.0% de aquellos entre 55 y 64 afios, y

el 58.0% de los de 65 a 74 afios tenian algun tipo de opacidad.

En otro estudio (TheWatermenEyeStudy) para una comunidad de pescadores los

datos de prevalencia de 1.8% de opacidades en pacientes de hasta 35 afios y un
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aumento en el numero de casos en funcién de la edad hasta el 59.0% para el grupo de
75 a 84 afios. (5, 6)

En un estudio para una pequefia comunidad norteamericana
(TheFraminghamEyeStudy) se mostré una prevalencia de opacidades del 41.7% en
edades de 55 a 64 afios y un 91.1% para pacientes de 75 a 84 afios.. (5, 6)

Otro estudio (The Beaver DamEyeStudy) analizé la prevalencia de las cataratas en
personas de 43 a 84 afios, encontrando que el 17.3% presentaban una esclerosis
nuclear de nivel 3. Se encontraron opacidades corticales en el 16.3% de los casos,
mientras que las cataratas subcapsulares posteriores se hallaron en el 6.0% de ellos.
(5.6)

Los estudios han encontrado diferencias raciales en la prevalencia de distintos tipos de
cataratas. En el Estudio de Evaluacion de Salisbury, los estadounidenses de origen
africano tenian una probabilidad cuatro veces mayor de tener opacidades corticales

que los de ascendencia europea, (5,6).

La relacion entre la edad y la incidencia de cataratas, es del cuadrado para la nuclear,

cubica para las corticales y lineal para las subcapsulares posteriores. (5, 6)

En el desarrollo de las cataratas hay caracteristicas epidemiolégicas (edad, sexo,
grado de instruccién, residencia, procedencia) y clinicas (patologias asociadas, signos,
sintomas) propias y comunes en cada paciente. Por ello la importancia de conocer
dichas caracteristicas clinico-epidemioldgicas, a fin de determinar cémo estos se
asocian al desarrollo de cataratas y su impacto en nuestro medio, eligiendo como sede
el Hospital Regional Docente las Mercedes de Chiclayo por ser un hospital de
referencia de los pacientes con catarata en la region norte, y por la facilidad que otorga

el comité de investigacion y de ética para la recoleccion de datos.
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Por lo expuesto se formulé el siguiente Problema:

¢ Cuales son las caracteristicas mas frecuentes del Perfil epidemiologico de pacientes
con diagnéstico de catarata, atendidas en el Hospital Regional Docente las Mercedes,
Chiclayo, periodo 2015 — 20167

Proponiendo lograr los siguientes objetivos

Objetivo general:

Valorar las caracteristicas del Perfil epidemiol6gico de pacientes con diagnéstico de
catarata, atendidos en el Hospital Regional Docente las Mercedes, Chiclayo, periodo
2015 — 2016.

Objetivos especificos:

a) Determinar la prevalencia general de cataratas por afo.

b) Identificar las caracteristicas epidemiolégicas descriptivas de catarata:
edad, sexo, grado de instruccion, procedencia, residencia.

c) Determinar las caracteristicas epidemiolégicas clinicas de catarata:,
patologia asociada: HTA, DM, obesidad, exposicion a radiaciéon UV,
trauma ocular.

d) Relacionar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas con la

ubicacion de catarata.

14



Il. MATERIAL Y METODOS
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Il. MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de contrastacion de hipotesis.

Estudio descriptivo, retrospectivo “solo después” o después del hecho.

2. Poblacion y muestra
La poblacién estara constituida por todos los pacientes con diagnéstico de catarata
en el servicio de oftalmologia del hospital Regional Docente Las Mercedes, durante
el periodo 2015 — 2016.

a) Muestra
Sera determinada con la férmula para poblacién conocida que es la siguiente:

N zipqg

d2 (N-1)+Z2 pq

Donde:
n= Tamafo de la muestra
N= Poblacién de pacientes con diagnostico de catarata
z2= Valor de Z para intervalo de confianza o certeza para una certeza o
confianza del 95 %, Z=1.96
p= Proporcién de pacientes con diagnéstico de catarata =0.5
g=(1-p): 1-05=05
d2=5% =0.05

Reemplazando en la Formula para pacientes con diagnéstico de catarata:
NzZpqg

n=
d2 (N-1)+Z2 p.gq

850 (1.96)2 (0.5) (0.5)

n=
(0.05)2 (850 —1) + (3.84) (0.5) (0.5)

gl6
32,0825

n = 264 pacientes con diagndstico de catarata.
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» Criterios de Inclusion:
e Pacientes con diagnostico de catarata.
e Pacientes con historias clinicas e informacion completa segun el
instrumento de recoleccion de datos.
» Criterios de exclusion
e Pacientes operados de catarata en este nosocomio o referidos que acudan

a control postquirurgico.

3. Materiales, Técnicas e Instrumentos de recoleccién de datos:

3.1

3.2.

3.3.

4. An

El reg

. Materiales.
Libro de registro del servicio de oftalmologia e historias clinicas de las
pacientes.

Instrumento de recoleccion de datos.
Representado por el protocolo de recoleccion de datos que contiene datos con
perfil epidemiologico general y perfil clinico seguin anexo N° 01.

Técnica (procedimiento).
a) se solicitara la autorizacion a la direccion del hospital y al servicio de
oftalmologia, para facilitar el acceso a las historias clinicas y libro de

registro.

b) Continuar con el llenado de la hoja de recoleccién de datos(Anexo 1) hasta

completar el periodo de estudio.

c) Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el

andlisis respectivo.
alisis estadistico de datos:

istro de datos fue procesado utilizando el paquete estadistico SPSS 23 los que

fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos de

relevancia. Se aplico la prueba de Chi cuadrado para relacionar las caracteristicas

epidemioldgicas y clinicas; con un nivel de p< 0.05 como significativo.

17



5. Aspectos éticos

La presente investigacion contara con la autorizacién del comité de Investigacion y
Etica de la FMH. Este estudio se recogera informacion de las historias clinicas y libro
de registros, aun asi se mantener la plena confidencialidad sobre los datos de
investigacion de los sujetos. Se realizara en concordancia a la declaracion de Helsinki
y al reporte de Belmont, asi mismo se cumplira las normas de Buenas Practicas y la
Ley General de Salud, al respetar la anonimidad del sujeto en estudio.

18
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1. RESULTADOS

CUADRO 01. Prevalencia de Catarata por
afo de estudioHRDLM-2015-2016

3 Paciente con
ANO Poblacion Catarata
Atendida
n %
2015 14,100 4,700 15.2
2016 16,800 5,600 18.1
Total 30,900

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

CUADRO 02. Relacién entre la edad y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

Edad 0JO COMPROMETIDO Total
(afios) | Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral n %
<15 0 0 1 1 0.42
15-30 0 1 5 6 25
31-59 7 6 13 26 10.83
>60 33 24 150 207 86,25
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 7,354 No significativo p > 0.05, se concluye que no
existe asociacion entre la edad con el diagnostico topografico de catarata.




CUADRO 03. Relacién entre el sexo con y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Sexo Ojo Ojo _
derecho | izquierdo | Bilateral | n %
Femenino 18 24 105 147 61,25
Masculino 22 7 64 93 38,75
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 7,920, Significativo p < 0.05, se concluye que existe

asociacion entre el sexo con el diagnostico topografico de catarata.

CUADRO 04. Relacion entre el grado de instrucciéon y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Grado de
Instruccion Ole Ole Bilateral n %
derecho izquierdo

lletrado 0 4 15 19 7,91
Primaria 12 6 47 65 27,1
Secundaria 28 19 103 150 62,5
Superior 0 2 4 6 2,5
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Estadisticos: Chi cuadrado 2 = 8,560 No significativo p > 0.05, se concluye que no

existe asociacion entre el grado de instruccion con el diagnostico topografico de catarata.




CUADRO 05. Relacién entre la residencia y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Residencia
Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral n %
Rural 4 2 24 30 12,5
Urbano 36 29 145 210 87,5
Total 40 31 169 240 100
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 1,713 no significativo p > 0.05, se concluye que no
existe asociacion entre la residencia con el diagnostico topografico de catarata.
CUADRO 06. Relacién entre la procedencia y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.
0JO COMPROMETIDO Total
Procedencia
Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral n %
Costa 39 28 153 220 91,7
Sierra 1 3 15 19 7,9
Selva 0 0 1 1 0,4
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 2,390 no significativo p > 0.05, se concluye que no
existe asociacion entre la procedencia con el diagnostico topografico de catarata.
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CUADRO 07. Relacién la patologia y factor de riesgo
asociado y el ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Patologia
i Ojo Ojo %
Asociada : _ _J Bilateral n
derecho izquierdo
HTA 1 6 6 13 54
Trauma 0,4
0 0 1 1
ocular
Obesidad 1 0 3 4 1,7
DM 3 1 1 5 2,1
+ RUV 35 24 158 217 90,4
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 22,375 Significativo p < 0.05, se concluye que si existe
asociacion entre la patologia asociada y el diagnostico topografico de catarata.

CUADRO 08. Relacién entre los signos de catarata y el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Signos
Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral n %
1+ 20 12 59 91 37,9
2+ 16 17 92 125 52,1
3+ 4 2 18 24 10
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 3,756 No significativo p > 0.713, se concluye que
no existe asociacion entre los signos y el diagnostico topografico de catarata.
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CUADRO 09. Relacion entre inicio de los sintomas de
catarata y el ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Sintomas
Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral 1 %
<1 afio 21 22 103 146 60,8
>1 afio 19 9 66 94 39,2
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Estadisticos: Chi cuadrado 2 = 2,503 no significativo p > 0.713, se concluye que no
existe asociacion entre los sintomas y el diagnostico topografico de catarata.

CUADRO 10. Relacién entre la agudeza visual el
ojo comprometido.HRDLM,2015-2016.

0JO COMPROMETIDO Total
Agudeza visual
Ojo derecho | Ojo izquierdo | Bilateral n %
>20/200 14 11 54 79 32,9
20/30 - 20/100 26 20 115 161 67,1
Total 40 31 169 240 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Estadisticos: Chi cuadrado x2 = 0,242 no significativo p > 0.713, se concluye que no
existe asociacion entre la agudeza visual y el diagnostico topogréafico de catarata

24



V. DISCUSION

25



IV. DISCUSION

Considerando que la catarata es la enfermedad crénica y principal causa de ceguera,
que Latinoamérica, contribuye del 41% al 68% Yy cuya prevalencia mundial esta en
incremento, constituyendo en el Peru la segunda causa de discapacidad en mayores
de 50 afios, la cual se esta ampliando a menores de 50 afios. Esta problemética

motivo la realizacion de la presente investigacion.

Tomando como ejes de estudio las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, grado
de instruccioén, residencia, procedencia) y clinicas (patologias asociadas, signos,
sintomas), a fin de determinar su asociacion al desarrollo de cataratas y su impacto en
nuestro medio; eligiendo como sede el servicio de Oftalmologia del Hospital Regional
Docente las Mercedes de Chiclayo, por constituir un centro referencial de pacientes

con catarata en la region norte,

A continuacion se describe el analisis e interpretacion de resultados, los cuales seran
presentados en concordancia con los objetivos que fueron Determinar la prevalencia
general de cataratas y por grupo etario, asi como Identificar las caracteristicas

epidemioldgicas descriptivas y clinicas de cataratas

En el Cuadro N° 01, se observa que la prevalencia de catarata para el afio 2015 fue de
15.2% , incrementandose para el 2016 a 18.1%, lo cual se deberia a que en el afio
2015 hubo una huelga medica que demoro 2 meses, lo cual repercutié en el no

registro de pacientes con catarata

En relacion a las caracteristicas epidemioldgicas, segun el Cuadro 01, se observa que
predomino la edad de los pacientes mayores de 60 afios con 86%; al respecto, los

autores citados en los antecedentes reporta que las edades de

Los pacientes que predominan en este grupo etario, tales como Pongo y cols. (2004),
encuentra mayor frecuencia en pacientes mayores de 50 afios, Leske MC,
Sperduto RD en su publicacion National Health Andy Nutricional
ExaminationSurvey , NHANES, encuetra que el grupo etario de 65-74 predomino
con 58% ; y en su publicacion The watermen, halla un predominio en el
grupo de 75- 84 con 59%. El predominio de frecuencia de catarata en
pacientes mayores de 50 afios es concordante con el conocimiento

tedrico que manifiesta un predominio de la catarata senil.
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Referente al sexo de los paciente, se encontr6 predominio del sexo
femenino con 61.3%. Este resultado es concordante con Klein BEK, Klein
RK, Linton KLP, quien encuentra en su estudio The Beaver Dam EyeStudy, un
predominio de mujeres sobre varones. Asi mismo West SK, Munoz B, Schein OD, et

al. tambien encuentra lo mismo.

En relacibn a las otras caracteristicas epidemioldgicas, grado de instruccion,
residencia y procedencia de los pacientes con catarata, se encontré un predominio de
pacientes de educacién secundaria con 62%, de residencia urbana con 87%y de
procedencia de la costa con 91%. Los autores de los antecedentes, no informan al
respecto, por lo cual solo nos limitamos a comentar estos valores, sosteniendo que el
predominio de pacientes de la costa y residencia urbana, se deberia a que estan
recibiendo mas radiacién UV, ademas del habito alimenticio que se suma como factor

etioldgico.

Esto es corroborado cuando se analizan las patologias y factores de riesgo asociadas
(Cuadro 6), donde se corrobora el elevado predominio de +RUV que afecto al 90.4%
de pacientes, seguido de la hipertensién arterial con 5% de pacientes.

El signo que mas predomino fue 2+ con 52%, que significa un moderado porcentaje de

opacidad del cristalino.

El tiempo de apariciéon de los sintomas que mas predomino es la ocurrencia en menos

de un afo con 60%.

Respecto a la agudeza visual de los pacientes con catarata, se determiné que el 67 %

poseen visién anormal o disminuida con predominio bilateral (Cuadro 10)

Al respecto Leske MC, Sperduto RD (National Health Andy Nutricional
ExaminationSurvey), NHANES, encuentra visién disminuida de 22% y Kahn
HA, Leibowitz HM, Ganley JP, et al. Reporta visién disminuida de disminucion
45%:; indicando que el valor hallado en el presente estudio es superior.
Asi también se encontr6 33% de pacientes con ceguera, valor muy
superior al encontrado por Pongo y cols. (2004), que es de 7%. Estas
diferencias se deberian a la diferencia de situacién socioecondémica de los paises de

estudio y a las diferencias culturales y personales en general.

Cuando se relaciono la globo ocular comprometido de catarata con las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, solo se demostré que existe asociacion significativa p<0.05

con el sexo femenino y la patologia asociada (HTA) y el factor de riesgo (RUV).
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V. CONCLUSIONES

. La prevalencia general de cataratas por afio de estudio fue para efi 2015 (2%) y

para el 2016 (18.1%).

. La catarata es mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios con 86 %, en el
sexo femenino con 61.3%, grado de instruccion secundaria con 62%, de residencia

urbana con 87%, y procedencia de la costa con 91%.

. Solo se demostrd que existe asociacion significativa p<0.05 con el sexo femenino y

la patologia asociada (HTA) junto con el factor de riesgo (RUV).

. El factor de riesgo mas frecuente asociado a catarata fue la (RUV) junto con la

patologia asociada (HTA).

. El tiempo de aparicion de los sintomas méas predominante es en menos de una afio

con 60%.

. Referente a la agudeza visual de los pacientes, se determiné que el 67 % poseen

vision anormal o disminuida y el 33 tienen ceguera.
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas estudios acerca de esta patologia ya que genera un
gran coste en la salud publica sobre todo en los adultos, sexo femenino, y

procedentes de la costa.

La elevada prevalencia de esta patologia en la poblacién supone un mayor
estudio acerca de los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de catarata

a fin de disminuir su impacto.

Se debe realizar mas estudios para determinar por qué esta patologia es mas
frecuente en la poblacion de la costa en contraposicion con la regién sierra y

selva.

El sistema de salud deberia disefiar programas enfocados en el estudio de los

factores de riesgo de catarata.
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ANEXO N° 01

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CATARATA, HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES, CHICLAYO
2015 - 2016.

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA.

3. .Edad (afios):

() 15-30

() 31-59

() >60
4. Sexo:

Femenino ( ) Masculino ()

5. Grado De Instruccion:

lletrado ( ) Primaria ()

Secundaria( ) Superior ()
6. Residencia:

Rural( ) Urbano( )

7. Procedencia:
Costa () Sierra( ) Selva ()

ll. EPIDEMIOLOGIA CLINICA
1. Patologias y factores asociadas.

HTA ()
Fumadores ( ) Uso Corticoides ( )

Trauma Intraocular ( ) Antecedente Familiar ( )
Obesidad ( ) Radiacion Ultravioleta ( )

DM ()

2.Signos:
Opacificacion a nivel pupilar.La pupila se ve blanca (Leucocoria), la cual se

puede visualizar con una linterna de bolsillo colocandola frontal y lateral al ojo

afectado( )

3. Sintomas:
Disminucién de la agudeza visual o visién borrosa ( )
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4. Criterios de Diagnostico
o Medicion de la agudeza visual( )
o Medicion de la presion intraocular ()
o Biomicroscopia:
= Evalla el segmento anterior ()
= Presencia de pseudoexfoliacion ( )
= Profundidad de camara anterior ( )
= Evalla la funcién pupilar ()
= Dilatacion pupilar:
oEvalla el diametro de dilatacién pupilar( )
oFondo de ojo( )
oDescarta patologias asociadas que produzcan disminucion de la
agudeza visual ( )

5. Diagnéstico:
¢ Confirmado de ceguera bilateral ( )
¢ Diagnéstico de catarata en ambos ojos ( )
¢ Riesgo normal ( )

6. Diagndstico Diferencial

a) En adultos:

Desprendimiento de retina ( )

Degeneracion macular de tipo hiumedo, relacionada con la edad ( )
Glaucoma crénico avanzado ( )

Proliferacion vitreo retiniana ( )

Atrofia de nervio 6ptico ( )

Retinopatias degenerativas ( )

b) En nifios:
Retinoblastoma ( )
Persistencia de vitreo primariohiperplasico( )
Retinopatia de la prematuridad — ROP ( )
Coriorretinitis ( )

Coloboma de iris, coroides y retina ( )
Desprendimiento de retina( )
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