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1. RESUMEN

Objetivo. Determinar la tendencia temporal de la edad al momento de la cirugia
de catarata (CC) y evaluar el papel de la edad y otros factores sobre el

desprendimiento de retina (DR) posterior a esta cirugia en pacientes chilenos.

Métodos. Se analizé una base de 37243 CC entre 2001 y 2015 en la Fundacién
Oftalmologica Los Andes, a la que concurren pacientes del sistema publico y
privado. La tendencia temporal de la edad de CC se evaludé mediante regresion
Prais-Winsten. Ademas, estudiamos 139 casos y 559 controles. Mediante
regresion logistica multivariante analizamos la edad conjuntamente con otros

factores de riesgo de DR post CC.

Resultados. En el periodo, la edad mediana de CC disminuy6 1,7 meses/afio en
el sistema privado (p<0,001), no asi en el sistema publico (p=0,83). El estudio
caso-control muestra que el principal factor asociado al DR fue la edad <50 afios
(OR:116,1; 1C95%:23,5-572,6). Otros factores asociados fueron sexo masculino
(OR:2,5; 1C95%:1,4-4,3), nivel socioecondmico alto, miopia, complicaciones
quirargicas (OR:40,9; 1C95%:10,4-160,5) y antecedente de DR en ojo

contralateral.



Conclusiones. Los resultados sugieren que en el sistema privado la CC se
realiza a edades progresivamente menores y esta menor edad constituye el

principal factor asociado a un posterior DR.



2. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion mundial ha generado grandes cambios en la
prevalencia de diversas enfermedades cuyo riesgo se incrementa con la edad.
Una de estas patologias es la catarata, principal causa de ceguera en el

mundo.”

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cataratas es la edad, por
lo que, en la mayoria de los casos, se presenta en mayores de 60 anos. Este
tipo de catarata, denominada catarata senil, se desarrolla generalmente en

forma lenta, con una disminucién progresiva de la agudeza visual. ?

Estudios poblacionales han demostrado que la prevalencia de catarata aumenta
en forma dramatica después de los 40 afios. En los mayores de 70, la mitad
tendra cataratas que afecten la vision en forma significativa y a los 90 aros el
total de la poblacidn no operada sufrira una importante disminuciéon de su

agudeza visual debido a esta causa. **

De acuerdo a la clasificacion internacional de enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se define como ceguera legal, en escala de 0 a 1,
una vision maxima corregida con anteojos menor a 0,05; como discapacidad

visual severa una vision de 0,05 a menos de 0,1 y como discapacidad visual



moderada una visién entre 0,1 y menos de 0,3.>°

En 2010, en América Latina y el Caribe, la prevalencia de ceguera en la
poblacion general era de 0,8% y de disfunciéon visual severa de 4,3%. En
mayores de 50 afos estas cifras alcanzaban 3,3% y 16,1% respectivamente.
Entre 1990 y 2010 se reporté una disminucion de 50% en la prevalencia de
ceguera y de 37% en la disfuncion visual moderada a severa en mayores de 50
afos en la regidn, sin embargo, con el aumento en la expectativa de vida y el
incremento de la poblacion, el numero absoluto de casos de ceguera y
disfuncion visual significativa sufrié un aumento.®> Segun la OMS, en la regién de
las Américas en 2010 mas de 26 millones de personas tenian disfuncion visual
significativa y 3,2 millones eran ciegas. De éstas, casi un 80% tenia una causa

prevenible o tratable.’

En Chile, segun el Censo 2002 del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), la
prevalencia de ceguera fue de 0,28%, lo que significa un total de 42.931
personas ciegas en nuestro pais, constituyendo un 13% de los discapacitados.
De los casos de ceguera, el 78% fueron mayores de 45 afos, de los cuales se

estima que un 50% fue originado por catarata bilateral. 2®

Debido a que la catarata constituye la principal causa de ceguera en el mundo y
que ésta es reversible mediante cirugia, se ha generado una serie de esfuerzos

para lograr mejorar los indices de disfuncion visual severa originados por esta



patologia. Sin embargo, estos indices presentan grandes diferencias segun el
nivel socioecondmico (NSE) de la poblacion afectada, encontrandose con mucho
mayor frecuencia la ceguera por catarata en lugares con menores recursos y

menor acceso a la atencion de salud.’®

La cirugia de catarata ha sufrido grandes cambios en el tiempo y el
perfeccionamiento de este procedimiento ha permitido que, en la actualidad, ya
no solo se utilice esta intervencion para el manejo de la disfuncion visual
moderada a severa producida por esta causa, sino que también se utilice en
pacientes con cataratas en estadios iniciales o sin éstas, para el tratamiento de
vicios de refraccion en pacientes mayores de 40 afos, con el objeto de

prescindir del uso de antejos.

Como todo procedimiento quirurgico, la cirugia de catarata no esta exenta de
complicaciones. La indicacion cada vez mas frecuente de esta cirugia,
involucrando a pacientes mas jovenes, puede originar un aumento del riesgo de
desprendimiento de retina (DR) posterior a la cirugia, el denominado DR
pseudofaquico (DRP), una complicacién severa, que puede producir ceguera
irreversible de no ser tratada a tiempo. Por otra parte, caracteristicas
demograficas como la menor edad y el sexo masculino, son conocidos factores
de riesgo para el desarrollo de desprendimiento de retina en los pacientes que
han sido operados de catarata y la literatura internacional continua avalando

estos hallazgos en la actualidad.® EI NSE como factor de riesgo ha sido



evaluado sélo en forma excepcional en los estudios relacionados a este

problema.®

En Chile no existe informacion a nivel nacional que confirme el papel de la edad
y el sexo como factores asociados a DRP en nuestra poblacién y, considerando
una tasa de cirugia de catarata cada vez mayor —eventualmente en edades

menores- el estudio de esta materia emerge como una necesidad.

La existencia de un centro oftalmologico de referencia en nuestro pais, donde se
operan tanto pacientes derivados del sistema publico al policlinico de
beneficencia como pacientes del sistema privado que ingresan por consulta
espontanea, representa una oportunidad unica para evaluar el papel de la edad,
el sexo y el NSE en la ocurrencia de DRP posterior a la cirugia de catarata en

Chile.



3. MARCO TEORICO

3.1 Anatomia del Ojo y Desarrollo del Desprendimiento de Retina

El cristalino es el lente del ojo, responsable de un tercio del poder refractivo de
éste. Se ubica por detras de la pupila, es transparente y esta rodeado por una
lamina basal, la capsula del cristalino. El envejecimiento de este lente genera
modificaciones en sus componentes, produciéndose una pérdida progresiva de

su transparencia, lo que origina la catara u opacidad del cristalino."

La cavidad vitrea se extiende desde el limite posterior del cristalino hasta la
retina y constituye el 80% del volumen del ojo. En esta cavidad se encuentra el
humor vitreo, un gel transparente que cumple un rol importante en el
metabolismo de las estructuras oculares. El volumen del humor vitreo es de
aproximadamente 4 ml y su viscosidad duplica la del agua. Esta formado por el
mucopolisacarido acido hialuronico, colageno y agua. El vitreo se encuentra
adherido a la retina y a la capsula posterior del cristalino. El envejecimiento de
este gel se caracteriza por su licuefaccion, contraccién (sinéresis vitrea) y
debilitamiento de su adherencia a la retina, lo que finalmente termina con el
colapso de éste y el desprendimiento o separacion del humor vitreo de la retina,
evento llamado desprendimiento del vitreo posterior (DVP), condicién muy

frecuente en el ojo senil, enmarcada dentro de los cambios oculares normales
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propios del envejecimiento. El DVP puede producirse en forma fisioldgica, como
consecuencia del envejecimiento, o en forma patoldgica, acelerado por causas
como trauma, cirugia intraocular, inflamaciones y patologias como la alta miopia,
entre otras.'" La traccion ejercida sobre la retina, al producirse la separacién
entre ésta y el vitreo, puede ocasionar un desgarro, a través del cual el vitreo
liquido puede ingresar al espacio subretinal separando las capas de ésta,

fendmeno llamado desprendimiento de retina.

La retina es la capa mas interna del globo ocular, la cual se encuentra en
contacto directo con el humor vitreo. EI DR consiste en la separacion de las
capas de la retina, especificamente de la capa neurosensorial, que se
desprende del epitelio pigmentario retinal subyacente. Existen tres tipos de DR:
regmatogeno, traccional y seroso. La forma mas frecuente de DR es la de tipo
regmatdgeno, causada por un desgarro o agujero en la retina. El riesgo de esta
clase de DR se incrementa después de la cirugia de catarata. El segundo tipo es
el DR traccional, generado por fuerzas aplicadas por bandas de traccién o
membranas que se encuentran en contacto con la retina y que tiran de ésta,
ocasionando su desprendimiento. Estas bandas de traccion son generadas en
patologias como la retinopatia diabética proliferante. Por ultimo, el tercer tipo es
el DR seroso, producido por acumulacion de fluido en el espacio subretinal,
separando las capas de la retina. Esta forma de DR se puede encontrar en
variadas patologias vasculares, inflamatorias o0 neoplasicas como la

degeneracion macular relacionada a la edad o la corioretinopatia central
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serosa.’

Debido a que el DVP se relaciona principalmente con la mayor edad, esto
explica el mayor riesgo de DR regmatdégeno en pacientes mayores, alcanzando

su mayor incidencia, de 19 a 27 por 100.000, entre los 60 y 69 afios de edad.®

3.2 Cirugia de Catarata

El origen de la cirugia de catarata se remonta al siglo VI a.C., donde existen los
primeros escritos en los cuales se describia la técnica de reclinacion del
cristalino. Esta técnica consistia en la introduccion de una lanceta en el ojo y
posteriormente, mediante la introducciéon de una espatula roma, se abatia la
catarata para hacerla caer en la cavidad vitrea. Este tipo de cirugia se practicaba
en la India y se propagoé por el Imperio romano, la Europa medieval y el Africa
subsahariana. En 1747 se describe por primera vez la cirugia extracapsular, en
la que se realiza una incision amplia en la cérnea y una abertura en la capsula
anterior del cristalino, a través de la cual se remueve la catarata dejando la
capsula posterior dentro del ojo. Desde fines del siglo XIX hasta la década de
1970, se realizd la cirugia intracapsular, que consistia en la extraccion completa
de la catarata con su capsula, dejando al ojo en afaquia, es decir, sin cristalino ni

lente intraocular. En 1949 se implanta por primera vez un lente intraocular en la
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cirugia, lo que posteriormente generara el resurgimiento de la técnica
extracapsular, ahora perfeccionada, en la que se mantiene capsula del cristalino
y dentro de ésta se inserta un lente intraocular, mejorando drasticamente el
resultado visual de este procedimiento. Por ultimo, en 1967 comienza a
desarrollarse la técnica mas utilizada en la actualidad: la facoemulsificacion, que
constituye la variante mas moderna de la cirugia extracapsular. Esta técnica,
utilizada en Chile desde principios de la década de 1990, se efectua mediante
microincisiones en la cornea, a través de las cuales se realiza una abertura en la
capsula anterior, se fragmenta la catarata y se extrae mediante ultrasonido,
manteniendo la capsula del cristalino dentro del ojo, en la cual se implanta un
lente intraocular plegado que se abre dentro de este saco capsular.'"'"'® El

término faquico se refiere al ojo que posee su cristalino y el ojo pseudofaquico

es aquél en el cual el cristalino ha sido reemplazado por un lente intraocular.

La prevalencia de catarata y su tratamiento han evolucionado, constituyendo un
fiel reflejo del desarrollo de una regidon. La indicacion de cirugia ha sufrido
grandes cambios en el tiempo, siendo antiguamente de resolucidn quirurgica
sélo los casos que presentaban ceguera, esto debido al pobre resultado visual
ofrecido por la cirugia, lo que difiere ostensiblemente de lo que encontramos en
estos tiempos. En la actualidad, los grandes avances en el area de la cirugia de
catarata han permitido el reemplazo del cristalino por un lente intraocular, lo que
asociado a un perfeccionamiento continuo tanto de la cirugia como de los lentes

intraoculares, ha permitido obtener resultados tan favorables que esta cirugia,
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frecuentemente, se lleva a cabo en pacientes con pérdidas visuales leves o en
casos sin catarata, donde se realiza el reemplazo del cristalino claro por un lente
intraocular para el tratamiento de vicios de refraccion, con el fin de prescindir del
uso de anteojos. Es asi como, ademas de corregir la miopia e hipermetropia,
actualmente existen lentes intraoculares téricos para la correccion del
astigmatismo y multifocales para la correccion de la presbicia. Esto, en
consecuencia, involucra en muchos casos el desplazamiento de la edad de la

cirugia de catarata hacia pacientes mas jovenes. 192!

El envejecimiento de la poblacion mundial, con el consecuente aumento en la
prevalencia de catarata, y los esfuerzos realizados para mejorar los indices de
disfuncion visual producidos por esta patologia, han hecho de la cirugia de
catarata un procedimiento cada vez mas frecuente, convirtiéndola actualmente
en la intervencidon quirurgica mas comun en mayores de 65 afos en paises
desarrollados y en el procedimiento electivo mas frecuente en el mundo.*>?%%%
En paises desarrollados se ha estimado que la cantidad de cirugias de catarata

en la poblacion se duplica por cada década de vida hasta llegar a los 90 afos,

grupo en el cual una de cada dos personas han sido operadas.®*

La OMS ha fijado una tasa minima de 3000 cirugias de catarata por millon de
habitantes por afio para eliminar la ceguera debida a esta causa®, indice
ampliamente superado en muchos paises desarrollados que alcanzan tasas de

7000 a 11000.2>% Con excepcion de Guatemala y Honduras, entre 2005 y 2012

14



todos los paises latinoamericanos experimentaron un aumento en la tasa de
cirugias de catarata, incrementando en un 70% el indice de la region, que
ascendio de 1562 a 2672 cirugias por milléon de habitantes/ afo. Diez de estos
paises presentaron un incremento mayor al 100% en sus tasas de cirugias. En
Chile, la tasa aumento de 1751 a 4100, ubicandose en tercer lugar en la region,

después de Argentina y Uruguay.?

La agudeza visual igual o menor a 0,3, ha sido establecida como umbral para la
indicacion de cirugia de catarata en las politicas publicas de muchos paises. Si
bien ese nivel es mundialmente aceptado como vision minima suficiente para
tener una vida independiente®, genera limitaciones en la vida diaria y es
insuficiente para realizar ciertas labores, por ejemplo, conducir un vehiculo,
situacion que exige una agudeza visual de 0,6 6 mejor, de acuerdo a la ley en
nuestro pais.>° Esto constituye un factor de presion para adelantar el momento
de la cirugia, incluyendo a personas con cataratas menos avanzadas vy, por lo

tanto, a una poblacién que con mayor probabilidad sera mas joven.

En Chile, el tratamiento quirurgico de la catarata en pacientes con una agudeza
visual menor o igual a 0,3 (medida con la mejor correccién Optica y cuya
disminucion sea atribuible a la catarata) se encuentra cubierto por el plan de
Garantias Explicitas en Salud (GES). Este plan garantiza el diagndstico de la
catarata dentro de los 180 dias desde la sospecha diagnéstica y, una vez

confirmada, la cirugia debera realizarse en un plazo maximo de 180 dias. En
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caso de que el paciente presente una agudeza visual igual o menor a 0,1 en el
0jo con mejor visidn, el tratamiento debera realizarse dentro de 90 dias y, en
caso de presentar catarata bilateral, el segundo ojo se operara dentro de los 180

dias posteriores a la primera intervencion quirtrgica.*’

3.3 Desprendimiento de Retina Pseudofaquico

Si bien la cirugia de catarata tiene un resultado favorable en la gran mayoria de
los casos, existiendo reportes de éxito entre el 91 y 98,5%2', esta intervencion,
como todo procedimiento quirurgico, no esta exenta de complicaciones, las que
podemos clasificar segun el momento de aparicion en intraoperatorias vy
postoperatorias. Entre las complicaciones intraoperatorias de la cirugia de
catarata se encuentran la rotura de la capsula posterior del cristalino (RCP) con
o sin pérdida de vitreo, luxacién total o parcial de la catarata a la camara vitrea y
la hemorragia coroidea. Entre las complicaciones postoperatorias se encuentran
el aumento de la presion intraocular, desplazamiento del lente intraocular,
edema corneal, edema macular, desprendimiento de retina, endoftalmitis, uveitis

y opacificacion de la capsula posterior. 312

Se consideran complicaciones severas de la cirugia de catarata las que
producen una baja vision o pérdida total de ésta en forma permanente. Estas

complicaciones son la endoftalmitis, la hemorragia supracoroidea y el
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desprendimiento de retina, siendo este ultimo el mas frecuente.®**

Existen diferentes teorias que explican por qué se desarrolla el desprendimiento
de retina después de la cirugia de catarata. Sin embargo, esta complicacién
tiene posiblemente un origen multifactorial, en el cual el humor vitreo juega un

rol fundamental.®®

El acelerado, y probablemente anémalo DVP, gatillado por la
cirugia, seria responsable de generar una traccidn vitreorretinal que producira
desgarros retinales, con el consecuente desarrollo del DRP.*® La causa del DVP
postoperatorio no esta clara, existiendo varias teorias que lo explican. Se ha
encontrado que el humor vitreo de los ojos de pacientes pseudofaquicos
presenta alteraciones en su estructura no encontradas en ojos faquicos.*” Por
otra parte, el aumento de volumen de la cavidad vitrea al remover el cristalino y
reemplazarlo por un lente intraocular de mucho menor espesor, generaria una
disminucion de la densidad de los componentes del humor vitreo (acido
hialurénico y colageno), provocando la inestabilidad de éste y el consecuente
DVP. La inflamacion postoperatoria asociada al stress oxidativo también
inducirian una degradacion del acido hialurénico y del entrecruzamiento de las
fibras de célageno, favoreciendo asi el DVP.* Adicionalmente, el desarrollo del
DRP podria relacionarse en forma directa a la manipulacién del ojo en la cirugia,
durante la cual el movimiento anterior del vitreo produciria tracciéon y esto
favoreceria el desarrollo de desgarros y DRP.*® Otra teoria es la descrita por

Jahn et al, la que explica que el fluido de irrigacion, utilizado durante la cirugia,

pasa desde la camara anterior al segmento posterior del ojo, generando un
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desprendimiento vitreo anterior localizado, con la subsecuente traccién de la
retina y formacién de un desgarro, el que puede generar un DR a corto plazo; o
bien, provocar una reaccion proliferativa vitreorretinal limitada que producira una
firme adhesion del vitreo a la retina y predispondra a un DR en el futuro, cuando
se produzca el DVP y se traccione esta zona de union patologica entre el vitreo

y la retina.*

El 20-40% de los DR secundarios a desgarros retinales (DR regmatégenos)
corresponden a casos de DR posterior a cirugia de catarata. El riesgo de DR
faquico, es decir, en la poblacion general no operada, se ha estimado entre 5 y
12 por 100.000, siendo muy superior en altos miopes. La incidencia DR es al
menos 2 a 6 veces mayor después de la cirugia de catarata y ésta aumenta en
forma lineal hasta 20 afios después de dicha intervencion, encontrandose en la
literatura incidencias de hasta 9,2% en altos miopes y aceptandose una
incidencia global de 0,7%. Sin embargo, con el inicio de las nuevas técnicas
quirurgicas, se observo una reduccidn progresiva de la frecuencia de esta
complicacion, la que se mantuvo en disminucion durante los primeros afios
desde la introduccion de la facoemulsificacion, lo que se explicaria por la curva

de aprendizaje de esta técnica quirdrgica.®16:19.20.22,39.41:42-50

El DRP es una complicacion poco frecuente, pero con gran impacto en el

pronostico visual final de los pacientes, razon que la ubica dentro de las eventos

secundarios mas temidos de la cirugia de catarata. Esta complicacion puede
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ocurrir en cualquier momento posterior a la intervencion quirurgica, ya sea en el
periodo postoperatorio temprano o tardio.*®*" La incidencia de DRP aumenta en
forma lineal en el tiempo. Sin embargo, se ha encontrado que 20-50% de los
DRP ocurren dentro del primer afio posterior a la cirugia.?>**#¢*2 Clark et al
encontraron una incidencia de 0,2% durante el primer afo después de la
intervencion, 0,45% a 5 afios y 0,68% a 10 afios'®, mientras que Erie encontrd
una incidencia de 0,27% al afio y 1,79% a 20 afios.?? En el reciente estudio de
Daien et al, realizado a nivel poblacional en Francia, se encontré una incidencia
acumulada de DRP de 0,43% al afio, 0,63% a 2 afios, 0,84% a 3 anos y de
0,99% a 4 anos. En este estudio se encontré que la mediana o percentil 50 del
intervalo entre la cirugia de catarata y el DRP fue de 237 dias, es decir, 8

meses.?°

En nuestro pais, al igual que el tratamiento quirurgico de la catarata, el
tratamiento del DR regmatdgeno (y en consecuencia del DRP), esta cubierto por
el plan GES, el cual garantiza el diagnéstico dentro de 5 dias desde la sospecha
y, una vez confirmado, el tratamiento se realizara en un plazo maximo de 7 dias,

segun indicacion médica.”’
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3.4 Factores de Riesgo de Desprendimiento de Retina Pseudofaquico

Generalmente los casos de DRP ocurren en pacientes con factores de riesgo
conocidos y, en su gran mayoria, preoperatorios. Entre estos factores se
incluyen el sexo masculino, la edad menor de 70 afos, la raza caucasica, la
miopia axial y el antecedente desprendimiento de retina previo en el ojo

contralateral.

De existir complicaciones durante la cirugia, el paciente se expone a un riesgo

mucho mas elevado de desarrollar DRP 455354

Como factor de riesgo postoperatorio, en algunos estudios, se ha encontrado la

capsulotomia laser asociada al desarrollo de DRP. Sin embargo, los resultados

descritos en la literatura son contradictorios. '4351:55-61

3.4.1 Factores de Riesgo Preoperatorios

Factores de Riesgo Demograficos y Sociales

La menor edad es el principal factor de riesgo conocido para el desarrollo de
DRP, encontrandose en forma invariable como tal en la literatura.*>*® Pacientes

mayores de 70 afios desarrollan menos DRP. En el estudio de Singapur de
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Quek et al, se encontré que los pacientes mas jovenes tienen 19,7 veces mas
riesgo de DRP que los mayores de 70. En el estudio de Tuft et al, realizado en el
Moorfields Eye Hospital de Londres, se encontré que en el grupo control el
promedio de edad fue de 71,9 afos, mientras que el promedio del grupo con
DRP fue de 63.5 afios.?%?235526270| 5 teoria mas importante que explicaria esta
mayor probabilidad de DRP en los mas jovenes seria la menor prevalencia de
DVP preoperatorio en comparacién con los pacientes mayores.”” Otra
explicacion seria que, en algunos pacientes, el ojo podria presentar algun tipo de
anormalidad que predispondria, tanto al desarrollo de cataratas en forma precoz,

como también a DRP.?°

De acuerdo a la mayoria de los estudios, el sexo masculino representa un factor

P 10,20,22,45,52,53,67,68,70-72

de riesgo para el desarrollo de DR aunque los reportes no

son del todo consistentes.?*4%>"

Como explicacion se han postulado
mecanismos biologicos diferenciales, basados en el mayor largo axial del ojo
masculino y también en un desarrollo mas frecuente y mas precoz del DVP en
las mujeres. Otro factor considerado ha sido la mayor frecuencia de trauma

ocular no reportado que presentarian los hombres.'?%""47°

Poco se han estudiado las variables socioecondmicas de la poblacién con DRP,
efecto que podria ser mediado por una atencion de salud de menor calidad o por
condiciones adversas de mayor exposicion, por ejemplo, a trauma ocupacional.

Clark et al, evaluaron esta condicidn a través de su afiliacion al sistema privado
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0 publico de salud, el tipo de hospital y su ubicacion, no encontrando influencia

de estas variables en el desarrollo de DRP.'°

Escasos estudios han considerado la raza como variable de estudio. Un estudio
reportd que pacientes blancos tienen 1,7 veces mas riesgo de DRP que

pacientes de raza negra.®®

Factores de Riesgo Oculares

Un factor de riesgo ampliamente encontrado en la literatura es la miopia axial, es
decir, la miopia debida un ojo con una longitud aumentada. Este factor ha sido
demostrado en forma consistente en los estudios ?%#23°5259.6568.70.76.77 | 5
incidencia de DRP en miopes se ha estimado de hasta 9,2%.20434678.7° pe
acuerdo a lo encontrado en diferentes reportes, los ojos con largo axial (LA)
igual o mayor de 25 mm tienen mayor riesgo de sufrir un DRP. Con respecto a la
relacion entre largo axial y riesgo, los estudios de Sheu®*®” demostraron que, al
estratificar por largo axial, mientras mayor era éste, existia mayor riesgo de
DRP, alcanzando el riesgo mas alto los pacientes con LA mayor o igual a 26
mm. Sin embargo, en el estudio de Neuhann,*® en el cual se consideraron sélo
pacientes con LA igual o mayor a 27 mm, se vio que, por sobre esta medida, el

mayor largo axial ya no produce un incremento en el riesgo de sufrir un futuro

DRP.
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Distintos reportes indican que, en los ojos sin DVP previo a la cirugia, el DVP se
produce entre el 16% y 79% de los casos durante el periodo postoperatorio, con
seguimientos de hasta 7 afios. *4*® Hikich encontré que, 3 afios después de la
cirugia, 30% habia desarrollado DVP vy, de estos, 6,4% habia sufrido desgarros
retinales asociados a dicho evento. Por otra parte, al considerar que 10% a 15%
de los DVP se asocian a desgarros retinales se puede explicar, al menos en
forma parcial, la menor tasa de DRP en pacientes mayores, ya que en ellos es
mucho mas probable que el DVP haya ocurrido previo a la cirugia,

especialmente después de los 60 afios.

La historia de desprendimiento de retina en ojo contralateral no sometido a
cirugia también aumenta el riesgo de DRP.***%%28768 por otra parte, los
pacientes con historia previa de DRP tienen mas riesgo de DR en el ojo

contralateral, aunque éste no haya sido operado.®’

Algunos estudios han encontrado mayor riesgo de DVP, desgarros y DRP en

pacientes con degeneracion lattice en la retina periférica.>*%%

Enfermedades Sistémicas

La relacién del DRP con la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM)
en general no se ha demostrado en forma consistente. Sheu et al han incluido

en sus estudios la asociacidn con estas patologias sin encontrar relacion con el
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futuro desarrollo de DRP.**®"® Sin embargo, el estudio de Daien et al encontrd
que los diabéticos tenian un riesgo 18% mayor de DRP que los pacientes sin

esta enfermedad.?

3.4.2Factores de Riesgo Intraoperatorios

Técnica Quirurgica

La incidencia del DRP varia segun la técnica quirurgica utilizada. Naeser
demostré que la cirugia intracapsular genera un mayor riesgo de DRP que la
extraccion extracapsular del cristalino (EECC).®° La técnica quirdrgica cada vez

mas perfeccionada ha llevado a una disminucion de la incidencia de DRP.

La antigua técnica de extraccién intracapsular del cristalino (EICC),
practicamente no utilizada en la actualidad, y en la cual se removia el cristalino
completo con su capsula, es la que reportaba la mayor incidencia de DRP. El
desplazamiento anterior del vitreo que ocurre en este tipo de cirugia, tendria un
rol en el desarrollo del DRP. La comunicacion entre el segmento anterior y
posterior del ojo permitiria el contacto entre el humor vitreo y el humor acuoso, lo
que originaria cambios degenerativos y de licuefaccion vitrea, contribuyendo al
DRP.# La incidencia de DRP posterior a EICC encontrada en la literatura varia
de 1% a 8,1%, siendo en la mayoria de los estudios entre 1,1 y 3,2%, con

seguimientos que van desde una semana a 22 afios.®®’" El riesgo de DRP en
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los casos operados mediante EICC es 1,5 veces mayor que en la técnica de

EECC.%°

La técnica de facoéresis extracapsular es muy poco utilizada en la actualidad.
Con esta técnica se han reportado incidencias de DRP entre de hasta 7,5%, con
seguimientos entre 4 meses y 18 afios. """ En general se acepta que existe una
mayor incidencia de DRP en la EECC que en la facoemulsificacion pero algunos
estudios no lo han comprobado asi, lo que podria deberse a que consideran los
afnos de transicion de la EECC a la facoemulsificacion, incluyendo el periodo de
aprendizaje de esta ultima técnica con la consecuente mayor tasa de

Complicaciones_20,22,52,67

La facoemulsificacion es la técnica quirurgica de eleccion en la actualidad y esto
ha llevado a una disminucién en la incidencia de DRP, ya que es esta técnica la
que reporta un menor porcentaje de esta complicacion.® Con este tipo de cirugia
se han reportado incidencias de DRP de hasta 3,6%, con seguimientos entre 4
meses y 10 afios, aceptandose en general una incidencia de 0,7%.3404371.83
Boberg-Ans et al encontraron un riesgo de DRP de 0,32% con un riesgo
acumulado de 0,41% a 52 meses, concluyendo que en pacientes sin factores de
riesgo, operados mediante la técnica de facoemulsificacion, la incidencia de
DRP no diferia en forma significativa del riesgo encontrado en la poblacion

general no operada.®® Por ultimo, en el estudio realizado por Alldredge, de

facoemulsificacion en altos miopes (=7 dioptrias) sin complicaciones
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intraoperatorias, no existieron casos de DRP en el periodo de seguimiento (9 a
77 meses)43, lo que muestra nuevamente la baja tasa de esta complicacién con

las técnicas quirurgicas modernas.

Complicaciones Intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias, particularmente las que generan una
comunicacién entre la cavidad vitrea y la camara anterior del ojo, constituyen un
factor de riesgo para el desarrollo de DRP, el cual ha sido ampliamente

demostrado en la literatura.'0:20:22:52,53,59,64,65.69,76,83

La rotura de la capsula posterior del cristalino, con la consecuente difusién de
acido hialurénico desde la cavidad vitrea hacia la camara anterior, produciria
una disminucion de la viscosidad del humor vitreo, con la posterior

desestabilizacion de éste, lo que desencadenaria finalmente el DVP.*

Diferentes estudios han encontrado un aumento en la probabilidad de DRP entre
4y 30 veces en los casos en los cuales la cirugia se complicé con una rotura de
la capsula posterior del cristalino. En el estudio de Clark et al se encontré que los
pacientes que habian requerido una vitrectomia anterior durante la cirugia de
catarata tenian un riesgo casi 30 veces mayor de DRP que los pacientes que no
la requirieron.'®?%22°253 gin embargo, en los estudios realizados por Sheu se

encontrd este evento como un factor no significativo en el desarrollo de DRP, lo
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que podria explicarse por problemas de registro de esta complicacion

intraoperatoria. 3°¢7:8

Por otra parte, se ha observado que el intervalo entre la cirugia y el DRP es
menor en casos en que la cirugia de catarata se complicé debiendo realizarse
vitrectomia pars plana (VPP) para extraer fragmentos de la catarata luxados al
humor vitreo. Esto podria deberse a dafo directo de la retina por dichos
fragmentos, a una traccion vitreorretinal excesiva generada por la inflamacion y

posible hemorragia o como complicacion de la VPP propiamente tal.®*

3.4.3 Factores de Riesgo Postoperatorios

La complicacion mas frecuente de la cirugia de catarata, aunque la menos
temida debido a su facil tratamiento, es la opacificacion de la capsula posterior
del cristalino que, después de la cirugia de catarata, contiene al lente intraocular.
Este fenomeno produce una disminucion de la agudeza visual y su tratamiento
consiste en una capsulotomia laser neodymium:YAG, es decir, un procedimiento
en el cual, mediante la aplicacion de laser, se rompe el centro de la capsula
posterior, mejorando asi la visidn disminuida por esta causa. La capsulotomia
laser Nd:YAG se estima que podria constituir un factor de riesgo de DRP.>°%8
La interrupcion de la barrera vitrea anterior al aplicar el laser predispondria a un

DRP®® ya que induciria un DVP acelerado, el que podria generar desgarros

retinales y el consecuente DR.” Sin embargo, debido a la variabilidad de los
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datos encontrados en la literatura, es dificil determinar la exacta relacion entre la
capsulotomia y el DR, ya que muchos estudios realizan un seguimiento posterior
a la capsulotomia y, por lo tanto, cuesta identificar el incremento del riesgo de
DRP generado exclusivamente por este procedimiento y no por la cirugia de
catarata previa.”' Los reportes encontrados en la literatura muestran resultados
contradictorios, especialmente en los casos posteriores a la técnica de
facoemulsificacion. En el estudio de Jahn et al se encontré que, en pacientes sin
factores de riesgo, en los que se realiza una capsulotomia, el riesgo de DRP no
se incrementa.*’ De la misma forma, otros estudios han encontrado que la

incidencia de DRP no aumenta después de este procedimiento.?2435261.64.67.83

La Tabla 1 resume los estudios mas relevantes referentes a factores de riesgo

de DRP encontrados en la literatura.
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Tabla 1. Estudios de Factores de Riesgo de DRP

Autores,  Disefio, Segui- Tipode Inciden- Edad Sexo Miopia DR cl Nd: Intervalo
Ao Tamafioy miento Cirugia cia Mascu- Contra- YAG Qx-DR
Unidad de .
lino lateral
Analisis
Erie et al Cohorte 20 Faco, 1,79% < 60 afos OR 2,9 OR 1,6 N/E OR NS N/E
2006 2 10256 ojos  afios  ECCE, RR 6,0 5,1
ICCE
Tuft et al Caso-control 27 Faco, N/A >65 afios OR 2,2 OR 3,2 OR 12,3 OR NS 9,8
2006 249/845 ojos meses  ECCE ORO05 19,9 meses
>75 afnos
ORO0,2
Sheu Cohorte 8 afos Faco, 2,31% < 50 afios RR 1,8 RR 1,8 RR 17,3 NS NS 40,6£13
2010 ¢ 9388 ojos ECCE RR 6,65 meses
50-60 afios
RR 2,6
Clark et al Cohorte 10 Faco 0,68% < 60 afos RR 1,9 N/E N/E RR N/E 11 meses
2012 1 65055 ojos  afios RR 3,8 27,6
Daien etal Cohorte 4 afos Faco, 0.99% 40-54 afios RR 1,6 RR N/E RR N/E 237 dias
2015 2680167 EECC RR 3,6 6.12 44
ojos 55-64 afios
RR 2,2
65-74 afios
RR 1,1
275 afos
RR 0,5

*NS: no significativo; Cl: complicaciones intraoperatorias; N/A: no aplica; N/E: no

evaluado.

Hasta esta revision, no encontramos estudios en Chile y Latinoamérica acerca
de los factores de riesgo de DRP. Particularmente interesa conocer la relacién

con la edad de la cirugia, dada la ventaja aparente del adelantamiento de la
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cirugia por motivacion estética o de comodidad.

Desde una perspectiva de salud publica, es importante conocer si efectivamente
en nuestro pais se ha adelantado la edad de la cirugia de catarata y si la menor
edad al momento de la cirugia es un factor de riesgo que se comporta de forma
similar a lo descrito en la literatura internacional. Por otra parte, la eventual
existencia de diferencias socioecondémicas en la ocurrencia del DRP en el pais,
apunta a una nueva arista de equidad que eventualmente haya surgido pese a la

ampliacion de la cobertura de esta cirugia.

El presente trabajo busca explorar estas interrogantes utilizando para ello el
registro de pacientes oftalmoldgicos de un centro de referencia nacional, que
posee la ventaja de disponer de un registro electrénico y con una condicion
unica en nuestro pais: contar con pacientes del sistema publico y privado de

salud en el mismo registro.

Si bien en esta tesis no se plantea una hipoétesis especifica, la pregunta de
investigacion subyacente refiere a identificar los factores de riesgo —en ultima
instancia, factores asociados- de desprendimiento de retina posterior a una
cirugia de catarata. En funcién de dicha interrogante se propone los objetivos

que se plantean a continuacién.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Caracterizar la tendencia de la edad de cirugia de catarata e identificar el papel
de esta variable y de otros factores sociodemograficos, clinicos e inherentes a la
cirugia en la prediccion del desprendimiento de retina pseudofaquico en

pacientes chilenos operados de catarata mediante facoemulsificacion.

4.2 Objetivos Especificos

1. Describir, para el total de pacientes del registro estudiado, la tendencia
anual de la edad al momento de la cirugia de catarata, durante el periodo

de 2001 a 2015.

2. Estimar la asociacion entre la edad al momento de la cirugia y el DRP,
considerando simultdneamente las caracteristicas sociodemograficas,

oculares y complicaciones intraoperatorias.
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5. METODOS

El estudio se desarrollé en la Fundacion Oftalmoldgica Los Andes (FOLA),
centro oftalmoldgico que opera desde el afio 1989, en el cual ingresan pacientes
tanto del sistema privado de salud por consulta espontanea, como pacientes de
escasos recursos, derivados desde el sistema publico, los que son atendidos en
el policlinico de beneficencia. De esta forma, este registro se aproxima a la
poblacién nacional que accede a la cirugia. Al 30 de septiembre de 2015, el

registro cuenta con 40664 cirugias de catarata.

5.1 Tipo de Estudio

Utilizamos dos aproximaciones metodoldgicas: en primer lugar, conforme se
especifica en el objetivo especifico 1, se realizd6 un estudio descriptivo de
tendencia a fin de identificar eventuales cambios en la edad de la cirugia de
catarata en los pacientes en el periodo estudiado.

Para los objetivos especificos 2 y 3, se realizd6 de un estudio de caso-control
para estimar la asociacion con factores de riesgo de DRP. Dado que el DRP es
una complicacion poco frecuente y de latencia muy variable, este disefio es el
mas adecuado para evaluar factores asociados a complicacion. Aunque este tipo

de estudio no permite descartar la posibilidad de causalidad reversa, en este
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caso es conceptualmente licito suponer que el DRP sea consecuencia de la

cirugia y no lo contrario.

5.2 Universo y Muestra

Como se expuso anteriormente, el estudio se desarrolld6 en la Fundacion
Oftalmoldgica Los Andes, centro de referencia a nivel nacional, por lo que se
incluyen pacientes de Santiago y de otras regiones del pais, y que, ademas,
recibe pacientes tanto del sistema privado como del sistema publico de salud.
Asi, el universo que la muestra estudiada busca representar es la poblacion de
pacientes operados de catarata en Chile, constituyendo la FOLA, la poblacion
accesible. Esta sera utilizada como representacion de la poblacion nacional en el
estudio descriptivo y es de donde se obtendra la muestra para el estudio caso-

control, segun se explicara mas adelante.

Los datos fueron recolectados a través de la base de datos de pacientes
operados entre el 1 de enero de 2001, fecha en la cual comienza el uso de la
ficha electronica en el centro asistencial, hasta el 30 de septiembre de 2015. En
el estudio de tendencia poblacional de la edad de cirugia de catarata se trabajo
con los datos existentes en el listado de cirugias, mientras que en el de caso-

control se realizé una revision de fichas clinicas.
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5.2.1 Tendencia Poblacional de la Edad de Cirugia de Catarata

En el analisis de la edad al momento de la cirugia de catarata, se incluyeron
todos los ojos de pacientes mayores de 40 afios al momento de la cirugia,
operados de catarata entre el 1 de enero de 2001 hasta el 30 de septiembre de
2015, excluyéndose a los pacientes cuya operacion de catarata fue combinada
con otra cirugia intraocular como trabeculectomia, vitrectomia, injerto corneal,
etc. No se excluyo a los casos a los que se administrd una inyeccidn intravitrea
al final de la cirugia, pues la indicacién de dicho procedimiento no influye en la
decision de operar o no de catarata, a diferencia de las cirugias intraoculares
mayores que si pueden favorecer la decision de adelantar la cirugia de catarata
para asi realizarla en forma combinada con la otra cirugia intraocular que el

paciente requiere con mas urgencia.

Las variables consideradas en este analisis fueron la edad al momento de la
cirugia, el NSE (medido a través del origen de consulta privada o policlinico de
beneficencia) y el afo en el cual se realizd la cirugia de catarata. Fueron
excluidos los casos sin informacion respecto a la fecha de nacimiento en la base
de datos. La informacién referente a la fecha de cirugia y NSE se encontro

disponible en todos los registros, por lo que no hubo pérdidas por esta causa.
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5.2.2Estudio de Caso-Control: Factores de Riesgo de DRP

Casos: la definicion de caso es ojos de pacientes operados de vitrectomia por
desprendimiento de retina posterior a cirugia de catarata. Por lo tanto, como
casos fueron incluidos todos los ojos registrados como operados de vitrectomia
por desprendimiento de retina posterior a cirugia de catarata en la Fundacion
Oftalmoldgica Los Andes entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de septiembre de

2015, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Controles: la definicibn de control es ojos operados de catarata que no
presentaron desprendimiento de retina durante el periodo de seguimiento. Se
incluyé como controles a una muestra aleatoria del registro de ojos operados de
catarata en la Fundacién Oftalmolégica Los Andes entre el 1 de enero de 2001 y
el 30 de septiembre de 2015 que cumplieron con los criterios de inclusion y que

no presentaron desprendimiento de retina durante el periodo de seguimiento.

Criterios de inclusion:
* Ojos de pacientes operados de catarata mediante facoemulsificacion.

* Pacientes mayores de 40 afios al momento de la cirugia de catarata.
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Criterios de exclusion:

* QOjos con cirugia intraocular, distinta de catarata, inyecciones intravitreas o

cirugia refractiva Lasik previos al DR.

* Ojos cuya cirugia de catarata fue combinada con otra cirugia intraocular

como trabeculectomia, vitrectomia, injerto corneal, etc.
* (Cataratas traumaticas, congénitas, del desarrollo.

* Enfermedades predisponentes a DR como sindrome de Marfan,

malformaciones oculares, etc.

Los casos fueron obtenidos mediante una revisién sistematica de las fichas
clinicas del registro de vitrectomias por desprendimiento de retina realizadas en
la Fundacion Oftalmolégica Los Andes entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de
septiembre de 2015. No fueron incluidos en el estudio los pacientes que, pese a
ser elegibles, no tuvieran ficha clinica electrénica o no se encontraran en ésta
los antecedentes completos relacionados a las principales variables de este
estudio: caracteristicas sociodemograficas, fecha de nacimiento, fecha de
cirugia de catarata, complicaciones intraoperatorias de la cirugia o fecha de la

vitrectomia por DRP.

Los controles fueron obtenidos mediante un muestreo aleatorio simple, en el

cual el listado completo de cirugias de catarata, que cumplian con los criterios
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de inclusion, se ordené aleatoriamente y se fueron revisando los registros en

dicho orden hasta obtener el numero de controles requeridos.

Tamano de Muestra

El calculo del tamano muestral se realizd en base a la féormula utilizada en

estudios de caso control, la cual se detalla a continuacion:

n=(Zi-azz \[(c + 1) p(1 = p) + Z1p:Jep1(1 —p1) + p2(1 — p2) )?

c(p1-p2)

Donde:

n numero de casos
Z1as2  1.96 para un nivel de confianza de 95%

Z1p 1.28 para una potencia estadistica de 90%

p1 frecuencia de la exposicion en los casos
D2 frecuencia de la exposicion en los controles
c numero de controles por cada caso
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p pl +p2 =0.46 +0.3 =0.38

Para el calculo de la frecuencia de exposicion en los casos (p;) se realizo la

siguiente formula:

p1 = wp2 = 2x0.3 = 0.6 =046
(1-p2) + wpz 0.7+2x0.3 1.3
Donde:
w OR minimo estimado, en este caso 2.0
D2 frecuencia de la exposicidn en los controles, en este caso 30%
Por lo tanto:

n=(1.96 V/5x0.38x0.62 + 1.28/4x0.46 x 0.54 + 0.3x 0.7 )2

4 (0.16)2

n=(1.96 V118 +1.28+/0.99 + 0.21 )2 = (2.13 + 1.4)2 =125

4x0.03 0.1
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Considerando un OR minimo reportado de 2 en pacientes menores de 70 anos,
asumiendo un 30% de exposicion en los controles, un poder de 90% y una

confianza de 95% se determind obtener un minimo de 125 casos.

Para obtener una razén caso/control=1/4 y lograr asi maximizar la eficiencia del

estudio, se determind obtener un minimo de 500 controles.

Variables

La variable de efecto es el desprendimiento de retina pseudofaquico, en tanto
que las variables predictivas son la edad al momento de la cirugia de catarata, el
NSE (medido como procedencia de beneficencia o privado), el sexo, la miopia,
el antecedente DR previo en el ojo contralateral y las complicaciones
quirurgicas. Otras variables descriptivas, cuya asociacion con el DRP ha sido
reportada o es biolégicamente plausible —conforme se ha informado en el marco
tedrico- son la capsulotomia posterior YAG laser y la diabetes mellitus. Las
variables incluidas en este estudio y su operacionalizaciéon se detallan en la

Tabla 2.
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Tabla 2. Variables segun Definicion Conceptual, Escala de Medicién y Definicion

Operacional (Categorias)

Escala de Definicion
Variables Definicién Conceptual Medicion Operacional
(Unidad) (Categorias)
Variable de Efecto
Desprendimiento Diagnéstico al examen oftalmolégico Nominal No
de retina Dicotomica Si
Variables Predictivas / Descriptivas
Edad Edad al momento de la cirugia de Continua (anos)/  40-49
catarata Ordinal (intervalos) 50-59
60-69
70-79
280
Sexo Nominal Femenino
Dicotomica Masculino
Nivel Origen sistema privado de salud o Nominal Privado
socioeconémico policlinico de beneficencia Dicotémica Beneficencia
Miopia Refraccion con equivalente esférico Nominal No
<-0.5 D* y/o lente intraocular < 20 D Dicotémica Si
DR previo en ojo Antecedente referido por el paciente Nominal No
contralateral y/o encontrado en la ficha clinica Dicotémica Si
Complicaciones Rotura de capsula posterior durante Nominal No
durante la cirugia la cirugia Dicotémica Si
Capsulotomia Capsulotomia realizada durante el Nominal No
posterior seguimiento Dicotémica Si
Hipertension Antecedente referido por el paciente Nominal No
arterial Dicotomica Si
Diabetes mellitus Antecedente referido por el paciente Nominal No
Dicotomica Si
Tiempo de Tiempo desde la cirugia de catarata Continua Meses
seguimiento

*D: dioptrias.

40



La hipertension arterial se consider6 de manera exploratoria, pese a no
encontrarse hasta ahora reportes que evidencien su asociacion al DRP. El
tiempo de seguimiento fue incluido tanto con fines descriptivos, en lo que
respecta al intervalo entre la cirugia de catarata y el DRP en los casos, como a
modo de verificacion de un buen balance entre casos y controles. La edad al
momento de la cirugia de catarata representd el unico factor de riesgo

modificable previo a la intervencion.

5.3 Analisis

5.3.1Descripcion de la Tendencia Poblacional de la Edad de Cirugia de

Catarata

En la evaluacion de la eventual existencia de cambios en el tiempo en relacion a
la edad de cirugia de catarata en los pacientes, se evalud esta variable en

funcion del tiempo en estudio.

Inicialmente se realizé una descripcion de las variables consideradas en este
analisis. Para la variable edad se calcularon medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango intercuartilico).
Para el nivel socioecondmico se calculdo la distribucion de frecuencias.

Descriptivamente, se examinaron las distribuciones usando tablas y graficos.
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Analiticamente, se compararon dichas distribuciones utilizando la medida de
tendencia central que se determind mas adecuada segun el comportamiento de
la variable edad, es decir si ésta presentd una distribucion normal o no. Los
analisis se realizaron en la totalidad de los pacientes y, posteriormente,

estratificando segun nivel socioeconomico.

Para describir la tendencia temporal de la edad de cirugia durante el periodo de
estudio (y la significancia de dicha tendencia), se efectudé una regresion de Prais-
Winsten, procedimiento de series de tiempo que considera la autocorrelacion de
las observaciones de afios consecutivos, permitiendo una estimacion de la

varianza que incluye este efecto.

5.3.2 Analisis del Estudio de Caso-Control: Factores de Riesgo de DRP

En el estudio de casos y controles, inicialmente se realizé un analisis descriptivo
de todas las variables incluidas en esta investigacion, calculandose medidas de
tendencia central y dispersion adecuadas a la distribucion de éstas o frecuencias
en el caso de variables nominales y categoricas, diferenciandose casos vy

controles.

Posteriormente se determind la asociacion entre DRP (caso o control) y las
variables en estudio mediante un analisis univariante de regresion logistica. La

edad fue analizada en categorias (como variables dummy), asumiendo que la
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linealidad en este caso no resulta tan informativa ni conceptualmente adecuada.
La regresion logistica permitié la estimacion de los odds ratios (OR) y sus
intervalos de confianza (IC), que en este caso fueron de 95%. En las variables
continuas (edad de cirugia de catarata y tiempo de seguimiento), la comparacion
de medias, entre casos y controles, se efectuo utilizando el t-test para muestras
independientes o, en el caso de variables continuas agrupadas en categorias,
utilizando el test de ANOVA. En todas las situaciones se considerd un nivel de

significancia de 0,05.

Finalmente, mediante un modelo multivariante de regresion logistica, se
estimaron los OR ajustando el efecto de las variables consideradas. Se incluy6
en el modelo final a las variables significativas detectadas en los analisis
univariantes aplicando un criterio estadistico para la mejor estimacién de los
odds ratios ajustados. Los modelos se valoraron a partir de su ajuste, basandose

en el examen de la curva ROC.
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6. IMPLICANCIAS ETICAS

La realizacién de este estudio fue aprobada por el Comité de Etica de la

Fundacién Oftalmolégica Los Andes.

Este estudio fue desarrollado mediante revision de fichas clinicas. El acceso a la

informacion personal de los pacientes se realizd con total privacidad y

confidencialidad. Los resultados fueron analizados en forma anénima.

7. RESULTADOS

7.1 Tendencia Poblacional de la Edad de Cirugia de Catarata

El numero total de cirugias incluidas en el estudio fue de 37243, de las cuales
11754 (31,6%), correspondieron a cirugias de pacientes atendidos en el
policlinico de beneficencia y 25489 (68,4%) a pacientes provenientes del
sistema privado de salud, ingresados a través de las consultas particulares. El
promedio de edad al momento de la cirugia fue de 70,7 + 10,9 afios (rango 40,1

- 101,2 afios) para el periodo estudiado (Tabla 3).
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Tabla 3. Edad de Cirugia y Nivel Socioeconémico de los Pacientes Operados de

Catarata entre los Afios 2001 y 2015.

Edad (anos)

Promedio £ DS 70,7 £10,9
Percentil 25 63,3
Percentil 50 71,9
Percentil 75 78,9

Nivel Socioeconémico

Origen Beneficencia, No. (%) 11754 (31,6)
Origen Privado, No. (%) 25489 (68,4)
Total, No. (%) 37243 (100)

DS: Desviacion Estandar

El analisis de los datos fue realizado en forma general en la poblacién estudiada
y, posteriormente, de manera estratificada segun NSE. Sin embargo, en estos
analisis estratificados no fueron considerados los pacientes de beneficencia
operados el primer afo del registro, es decir, en 2001, ya que soélo 7 de los 824
pacientes del registro de ese afio provenian del policlinico de beneficencia, lo
cual podria deberse a una pérdida de datos, o bien, a una mala clasificacion de
ellos. La media y mediana de la edad de cirugia segun afo del procedimiento y
NSE (origen de policlinico de beneficencia o de consulta privada), se resumen
en la Tabla 4. En esta tabla, ademas, se incluye el porcentaje de pacientes cuya
edad de cirugia fue mayor a la mediana general del periodo (71,9 afios), para

cada afio, el cual muestra una tendencia ligeramente decreciente.
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Tabla 4. Media, Mediana y Porcentaje de Pacientes Sobre la Mediana de la

Edad de Cirugia de Catarata durante los Aios 2001 a 2015

Mo WedaRsd  goioicancia MedaBid MedinaEad Medanafdad Medanofiad ol

* ediana
2001 72,1111 65,94+£10,9* 72,2111 73,9 61,7* 73,9 56,4
2002 71,0111 70,6£10,4 71,1£11,3 72,3 71,7 72,5 51,1
2003 70,3%11,4 69,2+11,4 71,4+11,3 71,6 70,9 72,6 49,3
2004 70,5£11,2 69,9+10,8 71,2+11,5 71,8 70,8 73,0 49,6
2005 70,7£11,0 69,4£11,1 71,9+10,8 72,1 70,4 73,0 50,3
2006 70,8+11,2 69,3111,5 71,7£10,9 72,3 71,0 73,1 51,3
2007 70,8%+11,0 69,8+11,3 71,4£10,8 72,6 71,2 73,1 51,7
2008 70,9+10,8 71,0111 70,8+10,6 72,1 72,1 72,1 50,3
2009 71,1111 70,3%11,8 71,5£10,8 72,7 72,3 72,9 52,4
2010 70,8+10,9 69,8+11,1 71,2£10,8 72,1 70,5 72,7 50,5
2011 70,9+10,8 70,4+10,8 71,1£10,8 72,1 72,0 72,1 50,9
2012 70,7£10,8 70,4%£10,7 70,8+10,8 71,8 71,7 71,9 49,7
2013 70,8+10,5 70,0£10,8 71,0£10,4 71,4 70,7 71,7 48,5
2014 70,2+10,6 69,3£10,8 70,5£10,6 71,0 70,5 71,2 46,9
2015 70,5£11,0 70,3%11,0 70,5£11,0 71,3 71,6 71,2 47,4
2001-2015 70,7£10,9 69,9+11,1 71,1£10,8 71,9 71,2 72,3 50,0

*No considerado en el analisis estratificado.

Como era de esperar, la edad al momento de la cirugia no se distribuyé en
forma simétrica (Figura 1), por lo que se decidio utilizar la mediana como medida

de tendencia central para el analisis de los datos.
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Figura 1. Histograma de distribucion de edad al momento de la cirugia en los
pacientes operados de catarata entre los afos 2001 y 2015 en la Fundacion

Oftalmoldgica Los Andes.

Al inicio del periodo de estudio la mediana de la edad de cirugia en los pacientes
privados era mayor que en los pacientes de beneficencia. La disminucion de la
edad de cirugia en el primer grupo, durante el periodo de estudio, llevdé a una
nivelacion de las edades de los pacientes privados y de beneficencia durante los

ultimos anos (Figura 2).
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Figura 2. Mediana de la edad de cirugia de catarata por afio, segun NSE.

Para describir la tendencia temporal de la edad al momento de la cirugia, se
realiz6 una regresion de Prais-Winsten primero en la poblacion total estudiada vy,

posteriormente, en forma estratificada segun NSE.

En el analisis de la tendencia temporal de la mediana de la edad en la poblacién
total estudiada, se determiné que, por cada afo del estudio, la edad al momento
de la cirugia disminuyé 0,11 afos, es decir, 1,3 meses por afio, y esta tendencia

fue estadisticamente significativa (p=0,02; IC 95%: -0,2 - -0,02).

Con respecto a la edad de cirugia en los pacientes privados, la tendencia a la

disminucién fue de 0,14 afos por cada ano del estudio, es decir, 1,7 meses por
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cada ano, siendo esta tendencia estadisticamente significativa (p<0,001; IC
95%: -0,2 - -0,08). En los pacientes de beneficencia no se demostré una

tendencia temporal en la edad de cirugia durante el periodo estudiado (p=0,83).

7.2 Estudio de Caso-Control: Factores de Riesgo de DRP

7.2.1 Caracterizacion de la Muestra

Fueron incluidos en este estudio 139 casos (139 ojos de 134 pacientes). De 680
controles seleccionados inicialmente, fueron excluidos 121, ya sea por no contar
con ficha electronica, tener datos incompletos en ésta o presentar criterios de
exclusion. Finalmente, el niumero total de controles fue de 559 (559 ojos de 556

pacientes).

El seguimiento de los pacientes en los casos fue definido como el intervalo entre
la fecha de cirugia de catarata y la fecha de vitrectomia por DRP, el cual fue en
promedio (xDS), de 28,4 + 33,3 meses (rango 3 dias — 15,7 afos). En los
controles se consideré como periodo de seguimiento el intervalo entre la cirugia
de catarata y el ultimo control oftalmoldgico registrado, el que fue en promedio
28,6 £ 34,1 meses (rango 3 dias — 12,8 afios). La distribucién de acuerdo a

percentiles en el seguimiento de casos y controles se muestra en la Tabla 5.
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Tabla 5. Intervalo de Seguimiento en Casos y Controles

Seguimiento (meses)

Percentil Casos (Intervalo Cirugia Controles (Intervalo Cirugia
de Catarata - DRP) de Catarata — Ultimo Control)
25 5,8 1,7
50 15,8 13,7
75 40,1 48,6
90 67,1 77,8

El promedio de edad al momento de la cirugia de catarata en los casos fue de
62,1 £ 10,6 (rango 41,0 - 89,0) afios y en los controles de 71,8 + 10,5 (rango
40,1 - 96,4) anos. En relacion a la distribuciéon de la mediana de la edad, ésta fue
de 62,6 afos (rango intercuartilico 54,2 — 70,0) en los casos y de 72,8 afos

(rango intercuartilico 65,1 — 79,9) en los controles.

Buscando una mejor interpretabilidad del papel de la edad de cirugia, esta

variable fue agrupada en 6 categorias decadales. La distribucién de las variables

estudiadas, en casos y controles, se presenta en la Tabla 6.
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Tabla 6. Caracterizacién de Casos y Controles de acuerdo

a las Variables en Estudio

Casos, No. (%) Controles, No. (%)

Edad (afios)

40-49 23 (16,6) 12 (2,2)
50-59 31 (22,3) 79 (14,1)
60-69 50 (36,0) 138 (24,7)
70-79 30 (21,6) 193 (34,5)
80-89 5(3,6) 123 (22,0)
=90 0 (0) 14 (2,5)
Sexo
Femenino 52 (37,4) 368 (65,8)
Masculino 87 (62,6) 191 (34,2)
NSE
Origen Beneficencia 23 (16,5) 195 (34,9)
Origen Privado 116 (83,5) 364 (65,1)
Miopia 79 (56,8) 211 (37,7)
DR previo en ojo contralateral 14 (10,1) 14 (2,5)
RCP 24 (17,3) 11 (2,0)
Capsulotomia YAG laser 13 (9,4) 35 (6,3)
Hipertension arterial 39 (28,1) 229 (41,0)
Diabetes mellitus 16 (11,5) 107 (19,1)

La mayor proporcion de casos se encontré entre los 60-69 afos (35,97%) y en
los controles se encontré en la categoria de 70-79 anos (34,53%). En el grupo

de edad igual o mayor a 90 afios no hubo casos, solo controles (2,5%). La
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distribucion porcentual por categorias, segun década de vida, en casos y

controles, se ilustra en la Figura 3.

40% -
35% -
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20% -
15% -

10% -
0% - : :

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 =290

W Casos uControles

Figura 3. Distribucion porcentual por categoria de edad en casos y controles.

De los casos, 67 (48,2%) habian sido operados de catarata en la FOLA y 72
(51,8%) habian sido intervenidos en otros centros pero fueron operados de DRP
en la FOLA. De los 67 ojos de pacientes operados de catarata en este centro, 14
(20,9%) correspondieron a pacientes del policlinico de beneficencia 'y 53 (79,1%)
correspondieron a pacientes privados. De los operados en otros centros, 9
(12,5%) provenian del sistema de beneficencia 'y 63 (87,5%) del sistema privado.
Como se explicd en la definicion de controles, estos correspondieron soélo a ojos
operados de catarata en la FOLA. En la Figura 4 se ilustra el origen del sistema
privado o beneficencia en los casos segun si habian sido operados de catarata

en la FOLA o en otro centro asistencial.

52



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Beneficencia Privados

i Cirugia catarata FOLA  ® Cirugia cataratano FOLA

Figura 4. NSE en casos segun lugar de cirugia de catarata.

La miopia se constaté en 79 (56,8%) de los casos, 22 (15,8%) no la presentaron
y en 38 (27,3%) el antecedente no se encontré descrito en la ficha. De los

controles, 211 (37,7%) fueron miopes y 348 (62,3%) no lo fueron.

Las complicaciones intraoperatorias, especificamente la RCP, se registré en 24
(17,3%) casos y en 11 (2,0%) controles. De los 67 casos que habian sido
operados de catarata en la FOLA, 8 (11,9%) presentaron RCP y de los 72 ojos

operados en otros centros 16 (22,2%) habian sufrido RCP.

El antecedente de hipertension arterial fue positivo en 39 (28,1%) de los casos y

229 (41,0%) de los controles; sin embargo, si bien en todos los casos la
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informacion estuvo disponible en la ficha, en 73 (13,1%) de los controles no lo

estuvo.

El antecedente de diabetes mellitus, fue positivo en 16 (11,5%) en los casos,
negativo en 122 (87,8%) y en un paciente (0,7%) no se encontré la informacion
en la ficha. En los controles el antecedente estuvo presente en 107 (19,1%),

ausente en 382 (68,3%) y no se encontrd descrito en la ficha en 70 (12,5%).

7.2.2 Analisis de Resultados

Para determinar si la muestra presentaba diferencias en el seguimiento entre
casos y controles se realizd la prueba de t-test para muestras independientes,
no encontrandose una diferencia significativa en el periodo de seguimiento entre

ambos grupos (p=0,95).

Para obtener una descripcion mas detallada del intervalo (meses) entre la

cirugia de catarata y el DRP en los casos, se realizé una curva de Kaplan-Meier

(Figura 5).
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Figura 5. Intervalo entre cirugia de catarata y DRP.

Para determinar si existian diferencias en el intervalo entre la cirugia de catarata
y el DRP segun la edad de cirugia, se realiz6 el test de ANOVA, comparando el
intervalo cirugia-DRP entre los distintos grupos etarios, no encontrandose
diferencias significativas entre estos (p=0,29). La mediana del intervalo entre la
cirugia de catarata y el DRP, en forma estratificada por categoria de edad, se

muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7. Intervalo entre Cirugia de Catarata y DRP segun Edad

Edad (ahos) Mediana Intervalo (meses)
40-49 23,3
50-59 14,1
60-69 12,2
70-79 16,4
80-89 29,0

Para obtener una aproximacion mas detallada de estos resultados se realizé un
analisis de Kaplan-Meier estratificado segun edad, evaluando asi el intervalo
cirugia de catarata-DRP en los casos, de acuerdo a la categoria de edad a la
que pertenecian. En este grafico se observd que la secuencia temporal entre la
cirugia de catarata y el ulterior desarrollo de DRP sigue una curva similar en

todos los grupos de edad (Figura 6).
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Kaplan-Meier survival estimates, by grupoedad
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Figura 6. Intervalo entre cirugia de catarata y de DRP segun grupo de edad.
*Grupo de edad 1, 2, 3, 4 y 5 representan las categorias 80-89, 70-79, 60-69,

50-59 y 40-49 afnos respectivamente.

El estudio de los factores predictores de DRP realizado mediante analisis
univariante mostré que los pacientes de sexo masculino tuvieron un OR de 3,2
en relacion a las mujeres (OR=3,2; IC 95%: 2,19 - 4,74). Los pacientes privados
tuvieron un odds 2,7 veces mayor de desarrollar DRP que los pacientes de

beneficencia (OR=0,37; IC 95%: 0,23 — 0,60).

La edad como factor de riesgo fue abordada de dos formas: como variable
continua y en categorias, segun década de vida. El primer analisis, como

variable continua, se realiz6 mediante regresion logistica univariante, donde se
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encontr6 que por cada ano de vida, el riesgo de DRP disminuye en un 9%

(OR=0,92; IC 95%: 0,90 — 0,94).

Considerando que la edad al momento de la cirugia podria relacionarse con el
NSE primero se evaluo si existia una relacion entre la edad de cirugia y el NSE,
no encontrandose asociacion entre ambas variables (OR=1,01; p=0,08, IC 95%:

0,99 - 1,03).

La edad se dividid posteriormente en categorias, tratandolas como variables
dummy. Se generaron 5 categorias de edad: 40-49, 50-59, 60-69, 70-80 y =80
anos. Los OR fueron calculados en comparacién al grupo de pacientes con edad
=280 afnos, que representa la categoria de edad con menor riesgo de DRP. Estos
grupos fueron analizados en forma general y, posteriormente, en forma

estratificada por sexo y controlando por NSE.

En el analisis de los OR segun edad se observo que, a medida que la edad al
momento de la cirugia aumenta, el riesgo de DRP disminuye. El mayor riesgo lo
presentan los pacientes menores de 50 afios con un OR=53 en relacion a los
pacientes de edad =80 afos. La pendiente de descenso en el riesgo es mucho
menos pronunciada después de los 50 afios pero se mantiene en disminucidn

hasta llegar a los 80 afos. La Tabla 8 muestra los OR segun grupo etario.
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Tabla 8. OR de DRP segun Categoria de Edad

Edad (ahos) OR P value IC 95%
40-49 52,9 <0,001 17,0 - 164,2
50-59 11,0 <0,001 4,1-29,4
60-69 10,0 <0,001 3,9-258
70-79 4,3 <0,001 1,6 -11,3

Posteriormente se realiz6 un analisis de la edad, estratificado por sexo,
encontrandose en los hombres un aumento dramatico del OR en menores de 50

afnos, lo que se detalla en |la Tabla 9.

Tabla 9. OR de DRP segun Edad en Hombres

Edad (ahos) OR P value IC 95%
40-49 115,5 <0,001 11,7 - 1140,0
50-59 43,9 <0,001 5,6 - 347,1
60-69 25,5 <0,001 3,4-193,8
70-79 11,3 0,02 1,5-87,7

En las mujeres, si bien el OR de DRP alcanza su maximo en menores de 50
anos (odds 36 veces mayor en relacion a mayores de 80 afios), este riesgo es
muy inferior a lo encontrado en los hombres (Tabla 10). Esto indica que el sexo

modifica el efecto de la edad y, por lo tanto, sugiere una interaccidon entre ambas
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variables.

Tabla 10. OR de DRP segun Edad en Mujeres

Edad (ahos) OR P value IC 95%
40-49 36,0 <0,001 9,4-137,8
50-59 3,4 0,05 0,99-11,9
60-69 4,7 0,01 1,5-14,6
70-79 2,3 0,16 0,7-7,3

En el analisis de riesgo de DRP segun edad, en forma estratificada por sexo,
observamos que en los hombres el odds de DRP en los pacientes mas jovenes
es mas del triple que en las mujeres y esta diferencia de riesgo entre ambos
sexos se mantiene aunque, en términos absolutos, el OR disminuye con la edad
en ambos grupos. En los hombres existe un quiebre en la pendiente de la
tendencia del riesgo, que es muy pronunciada en menores de 50 afios. Sin
embargo, la disminucidn del riesgo, aunque menos acentuada, se mantiene en
forma acelerada hasta alcanzar edades mayores a 70 afos. En las mujeres,
después de los 50 afios se produce una gran disminucion del riesgo de DRP,
presentando también un quiebre en la pendiente. Posterior a esta edad el riesgo

disminuye pero en forma mucho menos pronunciada (Figura 7).
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Figura 7. OR de DRP segun edad en forma general y estratificada por sexo.

Como se observa en la Figura 7, al estratificar por sexo se produce un cambio
dramatico en el OR de los hombres menores de 50 afos, ilustrando que el sexo
modifica el efecto de la edad. Al evaluar la posible interaccién entre ambas
variables, ésta no fue significativa (OR:0,97; p=0,17, IC 95%: 0,93 — 1,0), lo que
probablemente se explica por un numero insuficiente de pacientes en las

categorias de edades extremas.

Posteriormente se realizé un nuevo analisis de la edad por categorias, esta vez
controlando por NSE, en todos los pacientes y también en forma estratificada
por sexo. Al controlar por NSE, las tendencias observadas son similares a lo

encontrado en el analisis no controlado por esta variable. Sin embargo, se debe
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destacar que al analizar NSE y edad por categorias en los hombres, el NSE no
fue significativo como factor de riesgo de DRP (p=0,12), a diferencia de las
mujeres, donde si lo fue (OR: 0,14; p<0,001, IC 95%: 0,05 - 0,39). En las
mujeres, al controlar por NSE, se observé un mayor riesgo de DRP en menores
de 50 afos (OR=55,9) que en el analisis no controlado por esta variable

(OR=36,0).

Los ojos miopes tuvieron un OR de 6.2 en relacion a los no miopes en el
desarrollo de DRP (p<0,001; IC 95%: 3,72 - 10,34). Se debe considerar que la
miopia es un factor que predispone tanto a cataratas a menor edad como a DR
y, por lo tanto, es un confundente de la relacion entre la edad de cirugia y DRP.
Para determinar si existia una relacion entre la edad de la cirugia y la miopia se
realizé una regresion logistica, encontrandose que, efectivamente, los pacientes
miopes se operan a edades mas tempranas. Por cada afio de vida disminuye la
probabilidad de ser miope en un 4% (OR: 0,96; p<0,001, IC 95%: 0,95 - 0,97).
Para evaluar el eventual efecto de la miopia como variable de confusion, se
realiz6 un analisis entre edad de cirugia y riesgo de DRP, estratificando por
miopia, en el cual se encontré que el mayor riesgo de DRP a menor edad de
cirugia se mantiene significativo tanto en miopes como en no miopes. Los OR

segun edad en el analisis estratificado por miopia se muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11. Riesgo de DRP Segun Edad de Cirugia Estratificado por Miopia

OR P value IC 95%
Miopes 0,91 <0,001 0,89-0,94
No miopes 0,94 <0,001 0,90-0,98

En pacientes con antecedente de DR previo en el ojo contralateral el OR fue de

4,4 (IC 95%: 2,0 — 9,4) en relacién a los pacientes sin este antecedente.

En los ojos cuya cirugia se complicé con una rotura de la capsula posterior, el
OR fue de10,8. (IC 95%: 5,1 — 22,6). Para determinar si existia una relacion
entre la RCP y la edad de la cirugia se realizé una regresion logistica, la cual no
mostré asociacion significativa entre ambas variables (p=0,79). La Tabla 12

muestra la distribucion de DRP segun edad.

Tabla 12. RCP segun Edad en Casos y Controles

Edad (anos) Casos, No. (%) Controles, No. (%)
40-49 2(8.3) 0(0)

50-59 5 (20,8) 0 (0)

60-69 10 (41,7) 0 (0)

70-79 7 (29,2) 3(27,3)

80-89 0 (0) 6 (54,6)

=90 0 (0) 2 (18,2)
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Debido a que la RCP segun grupo etario se distribuia en forma opuesta en
casos y controles, es decir, en los casos las RCP se encontraron en los
pacientes entre 40 y 79 anos y en los controles se encontraron solo entre los
mayores de 70 afos, no fue posible analizar en forma estratificada, segun RCP,
la asociacion entre edad de cirugia y DRP. La distribucion de la RCP de acuerdo

a la edad se ilustra en la Figura 8.
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Figura 8. Distribucion porcentual de RCP segun edad en casos y controles

Los ojos de pacientes a los cuales se les realizd una capsulotomia posterior
durante el seguimiento (previo al DRP en los casos y previo al ultimo control
registrado en los controles) no presentaron un aumento en el riesgo de

desarrollar DRP (p=0,19).
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El antecedente de hipertension arterial en el analisis univariante resultd
significativo, presentandose como un factor protector (OR: 0,44; p<0,001, IC
95%: 0,29 — 0,67). Sin embargo, para determinar si en realidad lo que explicaba
esta asociacién era la relacion entre la HTA y la edad se realiz6 un analisis
univariante entre estos factores, encontrandose una asociacion estadisticamente
significativa en la cual por cada afo de vida, el odds de presentar HTA
aumentaba en un 4,9% (OR:1,04; IC 95%: 1,03 - 1,07). Al realizar un analisis
multivariante incorporando HTA y edad de cirugia para determinar riesgo de

DRP, la HTA no fue un factor de riesgo significativo de DRP (p=0,07).

La DM también fue un factor protector de DRP en el andlisis univariante (OR:
0,47; p=0,01, IC 95%: IC 95%: 0,27 — 0,82). Para determinar si existia una
relacion entre la DM y la edad se realiz6 una regresidn logistica no
encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables
(p=0,43). Sin embargo, se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
entre DM y NSE bajo, es decir, los pacientes de beneficencia tenian un OR de 2
en relacion a los privados de tener DM (OR=2,13, p<0,001; IC: 95%: 1,42-3,18)
y, por ultimo, se analiz6 la relacion entre DM y miopia, en la cual los diabéticos

tenian un menor odds de ser miopes (OR: 0,53; p<0,001, IC: 95%: 0,25-0,81).

Posteriormente se analizd6 la interaccion entre las distintas variables

significativas encontradas en este estudio, de acuerdo a criterios clinicos vy

epidemioldgicos que pudieran suponer modificacion de efecto entre ellas. Es asi
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como se analizo la interaccion entre edad de cirugia y el antecedente de DR
previo en el ojo contralateral (OR:1,04; p=0,3, IC 95%: 0,96 — 1,12), entre edad
de cirugia y miopia (OR: 0,97; p=0,2, IC 95%: 0,92 - 1,01) y, por ultimo, entre
edad y NSE (OR=0,95; p=0,07 IC 95%: 0,91 — 1,00), no encontrandose ninguna
interaccion significativa entre las variables. La unica interaccion significativa se
detectd entre la edad y las complicaciones intraoperatorias (OR: 0,78; p=0,047,

IC 95%: 0,62 — 0,99).

Por ultimo, se realizé un analisis multivariante, incorporando todas las variables
con asociacion estadisticamente significativa en los analisis univariantes mas la
interaccidon entre la edad de cirugia y complicaciones intraoperatorias. Tanto la
HTA como la DM vy la interaccion recién sefialada perdieron significancia

estadistica en este analisis.

La tabla 13, muestra los factores de riesgo de DRP incorporados en el modelo

final. Se incluyen los OR crudos, obtenidos en los analisis univariantes y los OR

ajustados de acuerdo al modelo final.
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Tabla 13. Factores de Riesgo de DRP

Variable OR crudo* (IC 95%) OR ajustado** (IC 95%)

Edad (afios)

40-49 52,9 (17,0 - 164,2) 116,1 (23,5 - 572,6)
50-59 11,0 (4,1 -29,4) 14,9 (3,5 - 63,5)
60-69 10,0 (3,9 - 25,8) 13,6 (3,3 - 55,8)
70-79 4,3 (1,6 -11,3) 4,8 (1,1-20,1)
NSE (beneficencia) 0,5(0,3-0,9) 0,2 (0,1-0,5)
Sexo masculino 3,2(2,2-4,7) 25(1,4-4,3)
Miopia 6,2 (3,7 - 10,3) 54 (2,9-10,1)
RCP 10,8 (5,1 - 22,6) 40,9 (10,4 - 160,5)
DR contralateral 4.4 (2.0-9.4) 3.0 (117 -7.6)

previo

*Regresion logistica univariante; ** Regresion logistica multivariante.

En el modelo final se incorporé la edad por categorias. Como se puede
observar, la mayor asociacién con el desarrollo de DRP lo tuvo la edad menor de
50 afios, seguido de la presencia de complicaciones intraoperatorias (RCP).
Como una forma de evaluar la capacidad predictiva de este modelo, en la Figura

9 se presenta el area bajo la curva ROC para el modelo ajustado.
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Figura 9. Area bajo la curva ROC para el modelo ajustado.

Este analisis muestra que la capacidad de prediccion de DRP del modelo
multivariante realizado en este estudio es de un 88%, con lo que podemos
concluir que nuestro modelo es adecuado en su capacidad de detectar

correctamente a los pacientes en riesgo de DRP.

68



8. DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en Chile con informacion poblacional de un
registro de atencion oftalmoldgica, lo que ha sido posible por la existencia y
disponibilidad del registro de la Fundacion Oftalmoldgica Los Andes. Esto ha
permitido el estudio de la tendencia de la cirugia de catarata y los principales
factores asociados al DRP, particularmente, la relacion de éste con el

adelantamiento de la edad a la cual se realiza este procedimiento quirurgico.

De acuerdo a lo encontrado, la edad de la cirugia de catarata ha presentado una
disminucién en los ultimos 15 afios a expensas de los pacientes del sistema
privado. Al considerar el progresivo incremento en la expectativa de vida de la
poblacion chilena, que aumenté de 76,8 a 78,8 afos entre los afos 2001 y
2012,% se deberia esperar una tendencia en ascenso del promedio de la edad
de la cirugia, aunque no necesariamente de la mediana y ésta, no influida como
el promedio por los valores extremos, debiera ser un mejor reflejo de la
tendencia observada en la poblacion. Sin embargo, al existir una mayor
esperanza de vida y un consecuente aumento absoluto del numero de pacientes
mayores de 70 afos, que son los que mayoritariamente se operan de catarata,
deberiamos esperar que tanto la mediana como la media aumentaran, a menos
que, en forma paralela, se incremente el numero absoluto de pacientes

operados a edades mas jovenes, compensando estas medidas. Pese al
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aumento en la expectativa de vida del pais, este trabajo demostré una
disminucién en la edad de cirugia de catarata en pacientes privados, por lo
tanto, la disminucion de la edad de cirugia observada en este estudio
probablemente no refleja a cabalidad el grado de adelantamiento de la cirugia de

catarata en el sistema privado de salud de nuestro pais.

Las exigencias visuales podrian diferir en pacientes de distinto nivel
socioeconomico. Es decir, es mas probable que el paciente del sistema privado
conduzca un vehiculo y no pueda esperar a tener una disfuncion visual
moderada (vision menor de 0,3) para su cirugia de catarata, lo que justificaria su
intervencidon cuando la catarata aun esté en etapas mas iniciales y esto
probablemente estara asociado a una cirugia en un paciente de menor edad. Se
debe tomar en consideracidn que en este estudio encontramos que los
pacientes del policlinico de beneficencia siempre fueron operados a edades mas
tempranas que los pacientes privados y estas edades no han sufrido cambios
significativos en los ultimos 15 afos. Por el contrario, los pacientes del sistema
privado han sido operados a edades progresivamente menores, iniciando el
periodo de estudio con edades mayores que los pacientes de beneficencia pero
finalizando con edades similares a estos ultimos. La mayor edad al inicio del
periodo de estudio en los pacientes privados puede ser explicada por la mayor
proporcion de personas de mayor edad, reflejo de la esperanza de vida superior

en pacientes de NSE mas alto, encontrada en nuestro pais.®® Sin embargo, la
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progresiva indicacion de cirugia a edades menores en los pacientes privados ha

llevado a igualar en edad a los pacientes de beneficencia.

En Chile, el tratamiento quirtrgico de la catarata, desde el afio 2005,%" esta
cubierto por el plan GES, lo que probablemente generdé una migracion de
pacientes que antes se operaban en el sistema privado de libre eleccion, a sus
respectivos centros de derivacidon segun su prevision, manteniéndose en el
sistema privado de libre eleccion principalmente las cataratas que no cumplen
con el criterio GES y que, con mayor probabilidad, corresponderan a personas
de menor edad. Con esto deberiamos haber observado una disminucion mas
acentuada durante los primeros afios desde la implementacion de este plan,
estabilizandose en los afios mas recientes. Sin embargo, no se encontré una
disminucidon mas acentuada durante los primeros afos de funcionamiento del
plan y la disminucion en la edad de cirugia se ha mantenido en descenso hasta

la actualidad.

Coincidente con lo encontrado en la literatura, el intervalo entre la cirugia de
catarata y el DRP fue muy variable. En este estudio el intervalo fue en promedio
de 28,4 + 33,3 meses (rango 3 dias — 15,7 afios), no existiendo diferencias
significativas en este intervalo segun edad al momento de la cirugia. La mediana
en cambio, se ubicd a los 16 meses (rango intercuartilico 6 - 40 meses) y el
percentil 90 se ubico a los 5,6 afios. Es decir, la probabilidad de DRP disminuye

con el tiempo, siendo el primer afio el de mayor riesgo, hallazgo similar a lo
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encontrado en la literatura. Durante los tres primeros afos posteriores a la
cirugia ocurre el 75% de los DRP y después de 5,5 anos —cuando ya se habra
producido el 90% de los casos de DRP- la probabilidad de sufrir el evento sera
muy baja. Esta constatacion es de gran importancia, en un contexto en que por
efecto de la politica publica, las cirugias de catarata deberan incrementarse en el
pais. Durante los 5 afios posteriores a la cirugia, es fundamental la orientacion a
los pacientes para que puedan reconocer los sintomas de desprendimiento
vitreo posterior y de desprendimiento de retina, consultando a tiempo y
previniendo el DRP o accediendo a un tratamiento oportuno, logrando evitar o

limitar una pérdida visual irreversible.

La edad al momento de la cirugia de catarata fue en promedio 9,7 afios menor
en los casos (62,1 + 10,6 anos), que en los controles (71,8 £ 10,5 afios). Al igual
que lo encontrado ampliamente en la literatura, la menor edad al momento de la
cirugia en este estudio constituyé un importante factor de riesgo para el
desarrollo de un DRP posterior. Analizada como variable continua, muestra una
asociacion significativa en la cual por cada afno de vida, el riesgo de DRP

disminuye un 9% (OR=0,92; IC 95%: 0,90 — 0,94).

Como se ha mencionado en el marco teodrico, el mayor riesgo de DRP en
pacientes de menor edad se ha atribuido al estado del vitreo previo a la
cirugia.'®® La presencia de un DVP previo a la cirugia, encontrado con mayor

frecuencia en pacientes mayores, tendria un efecto protector, ya que no se
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ejerceria traccidn sobre la retina con los movimientos del vitreo ocurridos
durante la cirugia. Por otra parte, la menor frecuencia de DVP antes de la cirugia
en los pacientes jovenes favoreceria el desarrollo de este DVP en forma
acelerada y probablemente patolégica después de la intervencion,
predisponiendo a un ulterior DRP. Adicionalmente se debe considerar que el
desarrollo precoz de una catarata podria relacionarse con un ojo portador de
alguna caracteristica patologica que también aumentaria el riesgo de DR. En el

estudio de Bjerrum et al*®

se encontré que, si bien los pacientes jovenes y de
sexo masculino tenian mayor riesgo de DR al ser operados de catarata, al
comparar con el ojo contralateral no operado, se encontré que en estos
pacientes también existia un mayor riesgo de DR en el ojo no operado y que la
cirugia de catarata per sé aumentaba el riesgo pero en forma independiente de
la edad y del sexo. En otras palabras, el riesgo basal de DR en estos pacientes
menores y de sexo masculino ya estaba aumentado y la cirugia lo incrementaba
aun mas; lo que apoyaria la teoria de que alguna caracteristica patoldgica
favoreceria el desarrollo tanto de cataratas precoces como de DR. Sin embargo,
este mecanismo aun requiere ser demostrado, por lo que, hasta la fecha, las

razones para el mayor riesgo de DRP en pacientes jévenes se mantienen en un

nivel especulativo.

El analisis por década de vida es concordante con los reportes previos. El mayor

riesgo de DRP recae en los menores de 50 afios al momento de la cirugia, con

OR de 116 (IC 95%: 23,5 — 572,6) en relacion a los pacientes con edad igual o
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mayor de 80 afios. Si bien la pendiente descendente del OR es menos
pronunciada después de los 50 anos, éste se mantiene en disminucidén hasta
edades avanzadas. Se destaca el que riesgo en pacientes de menor edad sea
aun mas dramatico en los hombres menores de 50 afos, con un OR de 116
versus uno de 36 en mujeres de la misma edad. Si bien el aumento del riesgo en
pacientes menores de 50 afos se encuentra ampliamente descrito en la
literatura, en este estudio los OR superan con mucho margen a los estimados en
otros paises, donde se ha descrito un riesgo 4 a 7 veces mayor de DRP en
menores de 50 afios.?%??%" Estas estimaciones estan posiblemente afectadas
por el escaso numero de sujetos en los estratos extremos; sin embargo, en los
estudios encontrados se comparan grupos etarios diferentes y no se ha
realizado un analisis estratificado por sexo, por lo que resulta dificil comparar

nuestros resultados.

El sexo masculino, de manera similar a lo encontrado en la mayoria de los
estudios, representd un factor de riesgo significativo de DRP, con un OR de 2,5
(IC 95%: 1,4 — 4,3) con respecto a las mujeres. Como se expuso anteriormente,
las razones podrian corresponder a una mayor cantidad de traumas no
reportados en los hombres, una longitud axial mayor que las mujeres y que las
mujeres podrian presentar el DVP en forma mas temprana y mas
frecuente.®”"*"> También esto podria reflejar el hecho de que las mujeres se

controlan en forma mas rigurosa que los hombres y consultan mas rapidamente
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ante un DVP sintomatico, pudiendo tratarse los desgarros retinales antes de que

se produzca el DRP.

Los pacientes del sistema privado tuvieron un riesgo 5 veces mayor de DRP que
los paciente provenientes del policlinico de beneficencia (OR: 0,2; IC 95%: 0,1 —
0,5). Esto podria reflejar la diferencia en el acceso a la atencion de urgencia en
la FOLA, que posee atencion de urgencia en la parte privada pero no en el
policlinico de beneficencia. Sin embargo, los pacientes que ya son atendidos en
el policlinico acuden al centro asistencial durante las horas de funcionamiento
del éste (horario habil), en caso de presentar alguna urgencia. Seria importante
en un futuro realizar un nuevo estudio que cuente solo con casos operados de
catarata en el mismo centro para realizar un analisis del NSE disminuyendo la
brecha en el acceso. El papel del NSE en el desarrollo de DRP se ha estudiado
muy poco Y los hallazgos de este estudio difieren de los de la investigacion de
Clark et al, en la cual no se encontraron diferencias en la ocurrencia de DRP de

acuerdo al nivel socioeconomico.™®

El NSE alto (pacientes privados) como factor de riesgo podria deberse a que los
pacientes privados se operan a edades mas tempranas. Sin embargo, en este
estudio no se encontrdé una relacion entre NSE y edad de la cirugia, lo que indica
que el NSE alto es un factor de riesgo independiente de la edad de cirugia. Por
ultimo, al analizar la edad y el NSE estratificando por sexo, el NSE alto s6lo fue

un factor de riesgo en las mujeres, en los hombres no fue significativo.
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Los pacientes miopes, con mayor frecuencia, desarrollan cataratas a edades
mas tempranas y esto se demuestra en este estudio, en el cual se determiné
que los miopes se operan de catarata a menor edad. Sin embargo, la menor
edad fue un factor de riesgo independiente, tanto en miopes como en no miopes
para el desarrollo de DRP. La informacion sobre el largo axial a la fecha no se
encuentra disponible en la gran mayoria de las fichas clinicas, ya que en este
centro asistencial s6lo en los ultimos afios se comenzaron a incorporar los
examenes en la ficha clinica electréonica. Es por esto que, en este estudio, se
considerd la miopia como una refraccion con un equivalente esférico <-0,5
dioptrias y/o un lente intraocular de potencia menor a 20 dioptrias, que si bien en
la mayoria de los ojos estos parametros reflejan un largo axial mayor, en
algunos casos las cataratas per sé pueden producir miopia a la refraccidn o bien
la miopia puede ser de origen corneal y no axial. De todas formas, estos casos
sblo reflejan un porcentaje menor de pacientes, por lo que no deberiamos

esperar una modificacion significativa en los resultados encontrados.

El antecedente de DR previo en el ojo contralateral aument6 3 veces la
probabilidad de DRP (OR=3; IC 95%: 1,17 - 7,6), lo que refleja una
predisposicion a desarrollar DR en algunos pacientes. Este mayor riesgo es
inferior a lo encontrado en la literatura, donde se ha descrito un riesgo 12 a 17
veces mayor con historia positiva de DR en el ojo contralateral®*®’. Se debe

considerar que este antecedente puede estar subreportado en nuestra muestra
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debido a errores de memoria del paciente o bien a la falta de consulta del dato

en la anamnesis del oftalmdlogo.

En este estudio se encontré6 que la complicacion intraoperatoria de rotura de
capsula posterior aumenta 41 veces el riesgo de DRP (IC 95%: 10,4 — 160,5).
Esto se debe principalmente a la traccion del vitreo sobre la retina al pasar éste
hacia la camara anterior del ojo a través de la RCP. En algunos estudios se ha
descrito un aumento de la probabilidad de DRP entre 20 y 28 veces en los casos
con RCP."%*? Sin embargo, en la mayoria de los trabajos, el aumento del riesgo
reportado ha sido entre 4 y 15 veces mayor al encontrado en los ojos que
tuvieron cirugias sin complicaciones.?>?%* El mayor OR encontrado en este
estudio podria ser explicado por el amplio intervalo de confianza encontrado,

producto de un numero menor de pacientes en las categorias de edad extremas.

Con respecto a la hipertension arterial y a la diabetes mellitus, si bien fueron
factores protectores en el analisis univariante, en el analisis multivariante no
fueron significativos, concordando con la mayoria de los reportes de la literatura.
En el caso de la hipertension arterial, ésta se relacion6 en forma significativa a la
mayor edad, lo que explica su significancia como factor protector en el analisis
univariante. La diabetes mellitus también fue un factor protector al analizarla en
forma aislada. Sin embargo, ésta se asocié en forma significativa tanto a la
edad, al NSE y a la miopia. Esto explicaria la pérdida de significancia en el

analisis multivariante, hallazgo similar a la mayoria de los estudios publicados,
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con excepcion del reciente estudio de Daien et al en la poblacién francesa en el

que se encontré que la DM aumentaba el riesgo de DRP en un 18%.20:3°:6768

La capsulotomia posterior no constituyé un factor de riesgo para el desarrollo de
DRP en este estudio. Si bien el papel de este procedimiento en el ulterior
desarrollo de DRP ha sido controversial debido a que los resultados de
diferentes estudios difieren entre si, los hallazgos de este trabajo coinciden con

muchos reportes encontrados en la literatura.?240:43:52.61.64.67.83

La politica actual del programa GES en Chile garantiza la cirugia de catarata en
pacientes con vison menor a 0,3, lo cual parece adecuado, pues esta visdn
genera una limitacion visual importante y favorece la cirugia en pacientes con
cataratas avanzadas, los que con mayor probabilidad tendran una edad mayor vy,
por lo tanto, tendran menor riesgo de DRP, es decir, el beneficio de la
intervencidn en estos pacientes supera ampliamente los riesgos. Aumentar el
umbral de vision para garantizar la cirugia de catarata tendria un impacto
dramatico en el numero de pacientes en espera de cirugia y, si bien en nuestro
pais se han realizado grandes esfuerzos incrementando la tasa de cirugia de

catarata, aun estamos lejos de las tasas de los paises desarrollados.

Al margen de las politicas publicas y de las capacidades resolutivas del sistema,

en el ambito clinico, la decision de operar debe evaluarse caso a caso, no

teniendo todas las personas los mismos requerimientos visuales. Asi, un
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paciente que conduce un vehiculo no puede esperar a tener una visibn menor a
0,3 para ser operado pues conducir con dicha agudeza visual implica un riesgo.
Por otra parte, se deben considerar los efectos de la cirugia en el ojo no
operado, es decir, la situacion de los pacientes en que se realizo la intervencion
en un ojo y en los cuales el otro ojo tiene una catarata menos avanzada, que le
produce una disminucion de la agudeza visual pero no suficiente para
corresponderle una cirugia por el plan GES. Estos pacientes, al comparar la
agudeza visual con el ojo operado pueden comenzar a sentir molestias por la
mala vision del ojo no intervenido, que antes de la cirugia era el de mejor
agudeza visual. Algo similar ocurre en los individuos con vicios de refraccion
significativos, los cuales son corregidos en forma parcial o total con la cirugia de
catarata. Estos pacientes ya no podran utilizar anteojos para corregir en forma
completa al ojo no operado, pues las gafas con diferencias importantes entre
ambos ojos no son toleradas en adultos que no utilizaron una correccion optica
con dicha diferencia desde edades tempranas. La unica opcion para no operary
poder seguir utilizando el ojo no operado la constituye el uso de un lente de
contacto, con el cual si se toleran las diferencias importantes de aumento entre
ambos ojos. Sin embargo, la utilizacion de lentes de contacto puede resultar casi
imposible en un paciente de edad que nunca los ha utilizado. Es por esto que,
en estos casos, evaluar la cirugia en el ojo contralateral, aunque no tenga

catarata o ésta se encuentre en estadios iniciales, resulta adecuado.
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Existen muchos factores que influencian la decisién de operar de catarata, por
una parte estan las politicas publicas que buscan disminuir o eliminar la
disfuncion visual moderada a severa por esta causa, considerando las
posibilidades econdmicas del sistema y, por otra, estan las necesidades reales
de cada paciente evaluadas caso a caso. La cirugia no debe diferirse en caso de
que las necesidades visuales sean mayores a las presentadas por el paciente
portador de una catarata en evolucion. Sin embargo, se deberia evitar la cirugia
de catarata como procedimiento refractivo o en cataratas poco avanzadas en
menores de 50 afios y reservarla so6lo para casos donde la disfuncidon visual
producida por una catarata es limitante para las actividades de la vida diaria del
paciente. En mayores de 50 afos la cirugia debe evaluarse segun las
necesidades visuales y de acuerdo a la presencia de factores de riesgo
preoperatorios que, como se encontré en este estudio y se ha reportado en
muchos otros, representan la gran mayoria de las variables predisponentes a

DRP en un paciente que sera sometido a cirugia de catarata.

Dentro de las fortalezas de este estudio se encuentran el tamafo de muestra,
que haya sido realizado mediante revisién de fichas clinicas (minimizando los
problemas de mala clasificacion y errores de codificacion), la importancia de los

hallazgos y sus posibles implicancias en la salud publica.

El disefio de caso control emerge como el tipo de estudio mas adecuado para la

investigacion del DRP, debido a su baja frecuencia y latencia variable. Sin
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embargo, este disefio adolece de ciertas limitaciones como, por ejemplo, que no
permite descartar causalidad reversa, aunque en este caso es conceptualmente

licito suponer que el DRP es consecuencia de la cirugia.

Por otra parte, existen limitaciones propias de todos los disefios retrospectivos
como el posible sesgo de medicion en el caso de los antecedentes reportados
por los pacientes como DR en el ojo contralateral, HTA y DM, ademas de las
eventuales omisiones de registro en las fichas por parte de los oftalmélogos

tratantes.

En este trabajo de investigacion en particular, también constituye una desventaja
el no disponer de datos como el largo axial de los ojos o el estado del humor
vitreo previo a la cirugia. Sin embargo, este ultimo raramente es reportado en los
estudios, pues el estado del vitreo es de dificil diagnodstico clinico y su
realizacion en forma certera requeriria una ecografia ocular en todos los
pacientes. Otro problema que surge en el estudio del DRP es su latencia
variable, la que puede ser prolongada, favoreciendo la movilidad de los
pacientes, es decir, las personas podrian ser operadas de catarata en la FOLA y
acudir a otro centro asistencial al presentar el DRP, al igual que muchos
pacientes operados de catarata en otros servicios, acudieron por su DRP a este
centro asistencial, formando parte de los casos de este estudio. Por ultimo, en
los estudios de DRP, quedan excluidos aquellos pacientes que presentan un

DVP sintomatico después de la cirugia, consultan y al examen oftalmoldgico se
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detectan desgarros retinales. Estos pacientes, debido a que no desarrollaron el
DRP en forma rapida y consultaron a tiempo, fueron tratados con laser en forma

oportuna, no alcanzando a sufrir el DRP, pero constituyendo potenciales casos.

Dentro de las dificultades encontradas, se debe mencionar la falta de
diagndstico en un porcentaje importante de pacientes del registro de
vitrectomias utilizado en este estudio, lo que probablemente impidié la inclusion
de muchos casos elegibles para este estudio. Seria importante mejorar los
registros a nivel nacional para asi poder contar con bases de datos
poblacionales, con diagnésticos codificados, que nos permitan realizar
descripciones y analisis poblacionales mediante cédigos diagnosticos y faciliten

la deteccion de los sujetos elegibles en las investigaciones a menor escala.

Por ultimo, es importante destacar que en el 83% de los ojos con DRP no
existieron complicaciones durante la cirugia de catarata, esto indica que, en la
mayoria de los casos, los factores de riesgo de DRP estan ya establecidos antes
de la intervencion quirurgica y estos factores deben ser considerados, tanto por
el oftalmdélogo como por el paciente, al momento de tomar la decision de realizar
la cirugia de catarata. De realizarse una cirugia en un paciente con factores de
riesgo, la educacion con respecto a los sintomas de un DR, inminente o ya

establecido, resulta imprescindible.
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9. CONCLUSIONES

Entre los afios 2001 a 2015, en Chile, ha existido una disminucion de la edad de
cirugia catarata de los pacientes del sistema privado. Sin embargo, en los

pacientes de menor NSE, la edad de cirugia se ha mantenido constante.

Este estudio establecié una asociacion de DRP con distintos factores, estos son:
la menor edad, el sexo masculino, el nivel socioeconémico alto, las
complicaciones intraoperatorias, el antecedente de desprendimiento de retina

previo en el ojo contralateral y la miopia.

Es de gran importancia mejorar los registros en nuestro pais, para poder asi
realizar estudios a nivel poblacional y facilitar el desarrollo de la investigacion a

nivel oftalmolégico en Chile.
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