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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal con el objetivo de identificar las
caracteristicas epidemioldgicas de la catarata traumatica en el municipio “Bartolomé de las Casas”,
Estado Zulia, Venezuela, durante el segundo semestre de 2007. El universo estuvo constituido por el
total de pacientes con catarata y la muestra por aquellos con antecedentes de traumatismo ocular y
diagnéstico de catarata traumatica. Se estudiaron las variables edad, sexo, ocupacion, tipo de
traumatismo segin mecanismo de produccion, etiologia del traumay uso de los medios de proteccion.
La informacion se obtuvo a través de la historia clinica individual, se clasificé y llevo a una base de
datos confeccionada al efecto, fue analizada estadisticamente por procedimientos descriptivos. Como
medidas de resumen de los datos se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas. Entre los
principales resultados se obtuvo que el grupo de edades més afectado fue el de 30 a 44 afos,
predominio del sexo masculino y de ocupacién obreros. Hubo mas traumatismos cerrados que abiertos
y la principal causa de las lesiones fueron los objetos no metdlicos. La mayoria de los pacientes no
usaban los medios de proteccién adecuados.
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INTRODUCCION

Evidente resulta la importancia de la funcion visual en la actividad individual, social y laboral del ser
humano. Entre las afecciones oculares que causan déficit visual esta la catarata, que puede observarse
desde la etapa de recién nacido (catarata congénita) hasta la senectud (catarata senil) presentandose
ademas en el curso de enfermedades sistémicas, metabolicas, postrauméticas y otras (1).

Por ser la catarata la causa evitable de mas del 50% de los casos de ceguera en el mundo, es necesario
realizar entre 2000 y 4000 cirugias por millon de personas cada afio, indices que actualmente sélo
alcanzan algunos paises altamente desarrollados, debido fundamentalmente a la poca accesibilidad a
los servicios médicos y a los elevados costos quirdrgicos que prevalecen en los paises en vias de
desarroallo (1-3).

La catarata es la enfermedad ocular mas frecuente en todo el mundo. Se encuentra presente en mas
del 50% de los mayores de 75 afios y es responsable de la disminucion de la agudeza visual en mas
del 25% de las mujeres y el 12% de los hombres. Los avances en la tecnologia han logrado que en la
actualidad la cirugia de catarata sea relativamente facil, segura, y la rehabilitacién visual usualmente
exitosa, mas aun cuando ésta se acompafia de implante de lente intraocular. La de catarata es



probablemente, una de las operaciones mas antiguas practicadas por el hombre. Existen documentos
que revelan su origen hace 2 500 afios en Grecia, India y Arabia (4).

Por su parte, la historia de los accidentes oculares se remonta a siglos atras. En un papiro egipcio
existen referencias de traumas con cuerpos extrafios intraoculares (CEIO). Asimismo, en las escrituras
clasicas se hace referencia a este tipo de accidentes que marchan progresivamente con el desarrollo
cientifico técnico. La traumatologia ocular tiene particularidades debidas a la extrema sensibilidad del
globo ocular. De hecho, en el ojo las lesiones trauméaticas dejan casi siempre una secuela que
representa un déficit funcional y su prondstico guarda relacion con multiples factores (5).

Los traumatismos son la causa mas frecuente de catarata unilateral en la poblacion joven, entre cuyas
causas se encuentran: exposicion excesiva a radiaciones, frio y calor intenso, descargas eléctricas vy,
muy especialmente, las contusiones oculares y las heridas penetrantes (6).

De acuerdo con el tipo de traumatismo, varian las caracteristicas de la catarata traumatica. Por
ejemplo, en la mayoria de las ocasiones, la catarata formada tras una contusién es de localizacion
subcapsular y posterior y adopta una forma muy caracteristica denominada "en roseta’, mientras que
las heridas penetrantes dan lugar a una catarata de rapida instauracion por hidratacién de las
estructuras cristalinianas. Si concomitan con CEIO metdlico, el cristalino se opaca adoptando una
coloracion parda o verdosa (catarata "en girasol”) (6).

La Unica opcién efectiva de tratamiento en estos casos es la cirugia que permite la insercion en las
actividades de la sociedad y domésticas, mejora la salud mental, aumenta la satisfaccion por vivir,
mejora la capacidad de aprendizaje, disminuye los sintomas sométicos al mejorar la vision y la calidad
de vida. Esta intervencién quirargica es muy gratificante ya que por lo general son personas jévenes
con una vida laboral y social activas que requieren mayor esfuerzo visual.

En los dltimos afios ha habido un progreso significativo en el manejo quirargico del ojo traumatizado.
El avance tecnoldgico y el desarrollo de las técnicas quirtrgicas han permitido un diagnéstico mas
preciso y el manejo adecuado de la enfermedad ocular asociada al traumatismo, obteniéndose
resultados anatémicos y funcionales cada dia mas sorprendentes (7-9).

Las estimaciones sobre la incidencia de los traumatismos oculares y en especifico de la catarata
traumética varian en funcién del lugar y de la estrategia de investigacion. En Estados Unidos, los
estimados consideran que se producen mas de 2,5 millones de traumatismos oculares al afio, dejando
miles de personas visualmente incapacitadas, en su mayoria hombres (alrededor del 80%), siendo
frecuente su ocurrencia en ambientes laborales (10). Dana y cols. (11) reportan que estos son las
responsables del 40% de los casos de ceguera monocular, mientras que Wong y cols. (12), obtienen
cifras de 423 por 100 000 habitantes en un estudio en paoblacion rural y Carsson y cols. reportan una
incidencia anual de ingresos por traumatismos oculares de 13,2 por 10 000 habitantes con frecuencia
maxima en varones entre 15 y 29 afios (13).

En Cuba, se ha calculado que la ceguera unilateral de causa traumética, alcanza el 50%, y las
bilaterales entre el 10 y el 12% (14).

La decision de tratar quirdrgicamente a un paciente portador de una catarata traumatica se debe
individualizar previa evaluacion del estado integral del globo ocular. Casi nunca implica una situacion
de emergencia, por lo gue puede manejarse en forma electiva (1516).

La Misién Milagro, iniciativa cubano-venezolana destinada a tratar quirdrgicamente a personas
afectadas de ceguera o deficiencia visual susceptible de ser corregida por esta via, iniciada en julio de
2004 y con extension a todo lo largo de la geografia venezolana y de otros paises, ha permitido la
caracterizacion de esta entidad, que constituye un problema de salud en este pais con elevada
repercusion en la vida cotidiana de los pacientes. El compromiso biopsicosocial que esta afeccion
ocular genera, motivd a iniciar los esfuerzos hacia su prevencién, con datos epidemiolégicos
imprescindibles para conocer las condiciones que favorecen su aparicion. Por estas razones, se decide
caracterizar el comportamiento epidemioldgico de la catarata traumatica, a través de la pesquisa activa
de afecciones oftalmologicas.



MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el municipio Machiques,
Estado Zulia, Venezuela, durante el segundo semestre de 2008.

El universo estuvo constituido por el total de pacientes con catarata pesquisados por la brigada médica
independientemente de la causa o el estadio en el que se encontrasen (768 pacientes). La muestra
quedd conformada por el total de pacientes con catarata que tenian el antecedente de un traumatismo
ocular y diagnéstico de catarata traumatica (46 pacientes) que cumplian con los criterios de inclusion
(conformidad de participar) y exclusién (enfermedades oculares asociadas o mentales que impidieran
o dificultaran la comunicacion).

La fuente primaria de datos fue la historia clinica individual de cada paciente portador de catarata
traumatica previo cotejo con las hojas de cargo confeccionadas en las jornadas de trabajo durante el
pesquisaje. El dato primario fue vaciado en una planilla confeccionada al efecto, en base a la cual se
confecciond la base de datos de la investigacion mediante Microsoft Excel 2007.

Para el cumplimiento de los objetivos y el analisis de los datos se utilizo la Estadistica Descriptiva que
permite establecer la magnitud de un problema de salud en una comunidad en un momento dado y
analizar las variables de interés.

Para darle salida a los objetivos propuestos se estudiaron las siguientes variables edad, sexo,
ocupacioén, tipo de traumatismo segun mecanismo de produccion, etiologia del trauma y uso de los
medios de proteccion.

Para el procesamiento de la informacion se utilizé el paquete profesional estadistico SPSS version
11.5. Como medidas de resumen de los datos se obtuvieron frecuencias absolutas y porcientos.
Previamente se realizd una revision bibliogréfica del tema de literatura impresa y digital.

Los principios basicos de la Bioética para toda investigacion médica se respetaron en todas las fases
del estudio (17). Se les brindé a pacientes y familiares una explicacién detallada sobre la investigacion,
su importancia, los beneficios e inconvenientes, asi como que si en un inicio aceptaran su participacion
en el mismo podrian retirarse sin dar explicaciones si asi lo desearan sin consecuencias futuras. Se
les explicd que los datos que aporten seran de uso exclusivo de la investigadora para su trabajo,
debiendo firmar para constancia el consentimiento informado.

RESULTADOS

En la Tabla No. 1 se observa que el grupo de edad con mayor incidencia de catarata traumatica lo
constituyo el de 30 a 44 afios, representando el 47,8% del total de los pacientes portadores de la
enfermedad.

En cuanto al sexo, existi6 franco predominio del sexo masculino (89,1%). Respecto a la relacion
existente entre la catarata traumatica y la ocupacion de los pacientes de la muestra estudiada, aparece
que los obreros fue el grupo mas representado, con el 39,1% del total y siendo dentro de estos, los
dedicados a las labores industriales, siguiendo los trabajadores agricolas, con el 26,1% del total como
se refleja en la Tabla No. 2.

De acuerdo al tipo de trauma que dio origen a la catarata traumatica en los pacientes, el 63,0%
correspondi6é a traumas cerrados o contusos y el resto a traumatismos abiertos en sus diferentes
modalidades.

En la Tabla No. 3 se muestra que los objetos que con mas frecuencia causaron los traumatismos en la
poblacién estudiada, fueron los de origen no metdlico (41,6%). En el 4,4% de los casos, la lesion
traumética se debid a productos sintéticos de fabricacion industrial.

Al analizar los resultados que se reflejan en la Tabla No. 4, se observa que la mayor cantidad de
lesiones fueron provocadas por piedras (23,9% del total) seguidas por objetos de hierro (21,7%).

Con respecto al uso de los medios de proteccion en el momento del trauma ocular, el 41,3 % de los
casos de la serie, obreros o0 no (artesanos, por ejemplo), refiri6 que no lo usaba.



DISCUSION

El resultado de la serie en relacion con la edad, se puede explicar por ser esta precisamente la etapa
de la vida laboral mas activa y con mayor exposicion a riesgos de cualquier tipo, menos conciencia de
los mismos y sobre valoracién de las capacidades individuales, todo esto acompafado de
desconocimiento y falta de habilidades. Es habitual este comportamiento de la enfermedad en adultos
jovenes, por su actitud menos responsable y mayor diversidad en su actividad laboral, incluidas labores
proclives a provocar accidentes y, desde el punto de vista fisioldgico, por el menor uso de espejuelos
0 medios de proteccion, que en un momento determinado podrian protegerles con mayor efectividad
contra accidentes de este tipo. Por el contrario, adultos de mayor edad ocupan puestos de trabajo
menos azarosos Y la mayoria usa cristales por una u otra causa.

La existencia de nifios con catarata traumatica se debié a impactos de pelotas y piedras en juegos y
reyertas, como resultado de la inexperiencia de esta etapa de la vida y a la violencia que existe en la
localidad.

Publicaciones extranjeras sobre el tema, coinciden con este resultado. Wong y cols. (12) reportan un
patron bimodal: dos grupos de edades, uno de adultos jovenes y otro de individuos mayores de 70
anos, mientras que Mishray cols. (18) encuentran que el 37% de los pacientes con catarata traumatica,
en Estados Unidos, estd comprendido entre 20 y 49 afios. Es precisamente en las edades mas activas
desde el punto de vista laboral, en general entre los 20 y los 50 afios, cuando ocurren el mayor tipo de
traumatismos oculares que pueden derivar en catarata traumética.

Estudios en Cuba sobre traumatismos oculares, coinciden con estos resultados. En el estudio de la
Dra. Miguel (19) en el Instituto Superior de Medicina Militar Dr. Luis Diaz Soto, se observa predominio
del grupo de edades entre 30 y 40 afios y en el de Avila y Marin (20), en el Hospital Hermanos
Ameijeiras de Ciudad de La Habana, el rango de edades mas afectado fue el de 31 a 49 afos.

Sin embargo, en el estudio de Landrian y cols. (21) en el Hospital Dr. Antonio Luaces de Ciego de
Avila, se observa mayor afectacién en menores de 30 afios.

Por su parte, La Sociedad Nacional para la Prevencién de la Ceguera en Alemania, estima que el 55%
de los accidentes oculares tienen lugar antes de los 25 afios de edad y que un tercio de las pérdidas
oculares en la primera década de la vida tienen origen traumatico (22).

Estos resultados denotan la importancia de prevenir los accidentes de este tipo, ya que al ser los
jovenes la base de cualquier pais, es sumamente importante mantener su integridad fisica.

La superioridad del sexo masculino es coincidente en la literatura revisada. Todos los autores
consultados coinciden en el predominio masculino. En el mencionado estudio de Miguel, se refiere una
relacion entre hombres y mujeres de de 3 a 1 (19) Dannenberg y cols. (23) muestran una relacion de
9 aly Patton y Goldberg (24) de 4 a 1.

Resultados similares obtienen Kugeova y cols. (25) y Fonollay cols. (26).

De acuerdo con estos resultados, el sexo masculino se considera un factor de riesgo tanto de los
traumatismos oculares en general como de la catarata traumatica en particular, al ser los varones
menos responsables de su autocuidado, asi como mas propensos a sufrir accidentes violentos y
desempefiar labores con mayor riesgo (19,24). Entre las ocupaciones consideradas como factores de
riesgo de catarata traumatica, figuran los trabajos de construccion, las labores agricolas, algunos
deportes, los soldadores y herreros, entre otros.

Las diferencias encontradas en la presente serie con respecto al resultado de estudios realizados en
Cuba y otros paises, pueden explicarse por las caracteristicas especificas de la poblacion estudiada.
Aparecen seis estudiantes con catarata traumatica provocada por contusiones de pelotas y piedras en
juegos y reyertas, situacion muy vinculada con la edad y la sociedad violenta de donde proceden.

En el estudio de Landrian y cols., (21) se constata como primer lugar de ocurrencia de los traumas
oculares el lugar de trabajo (54,42%), y que el 30% de los trabajadores agricolas que sufren traumas
oculares desarrollan catarata traumatica.

El estudio de Bhogal y cols. (27) publica que aproximadamente el 30% de los traumas oculares ocurren
en el hogar, mientras que mas de la mitad ocurren en centros laborales. En un estudio multicéntrico
realizado en Espafia entre 1989 y 1991 por el Grupo Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares



(GEMTO) (28) con 1378 ojos afectos de trauma ocular, los accidentes laborales ocuparon el primer
lugar (21,9%), seguidos por los accidentes domésticos (21%) y los accidentes en tiempo de ocio (17%).
Hersh y Kenyon(29) y Farell y cols. (30), encuentran predominio de trabajadores agricolas con
traumatismos oculares y desarrollo de catarata traumatica.

Los resultados del presente estudio con relacién al tipo de trauma desencadenante de la catarata
traumética, concuerdan con todos los trabajos revisados, lo que esta muy vinculado con el tipo de
labores que desempefian los pacientes donde abundan los objetos contusos, palos, piedras, asi como
herramientas metalicas de bordes romos. Landrian y cols. (21) y Aragonés (30) muestran en sus
estudios mayor frecuencia de los traumatismos cerrados, mientras que Wong y cols. (12) reportan que
s6lo cerca del 15% de las lesiones oculares eran causadas por traumatismos cerrados.

El caracter de los agentes causales de los traumas oculares en los pacientes estudiados se relaciona
con las labores fundamentales que realizan los mismos en el area estudiada, donde predominan las
agricolas y los de la industria petrolera, ademas de que en el area existe una elevada violencia social
que incide en los resultados encontrados. Al analizar el tipo de objeto causal del trauma, se describen
varios aspectos a tener en cuenta como son la energia transmitida al globo ocular y a la 6rbita
(velocidad de impacto del objeto), las caracteristicas fisicas del objeto (densidad, tamafio, presencia
de bordes puntiagudos o cortantes), el lugar del impacto (descartar posible dafio de estructuras 0seas
de la orbita y del sistema visual, asi como otros traumatismos maxilofaciales) y descartar la presencia
de cuerpo extrafio intraocular (CEIO), su naturaleza, actividad realizada, tamafio, forma, posible
trayectoria y riesgo de contaminacion microbiana. (24)

En el estudio realizado por Avila (20), la mayoria refirié que la lesion se produjo mientras martillaban
hierro sobre hierro, Vaughan (31) plantea que lo mas frecuente que ha encontrado son los trabajadores
gue golpean acero sobre acero seguido por los producidos por piedras y flechas, mientras que Miguel
(19) en su estudio, encuentra que las causas mas frecuentes son las armas de fuego y la accion de
martillar y Pérez y Perna (32) el golpear hierro sobre hierro o sobre piedra o acero.

Los resultados negativos en cuanto al uso de los medios de proteccion son alarmantes. Cuando se
indago acerca de las causas de la falta de proteccion, las razones mas frecuentes fueron las molestias
en su porte, el desconocimiento de la importancia de su uso y olvido, aun cuando en la mayoria de los
casos estos medios existian.

El empleo de protectores oculares individuales con los requerimientos necesarios segun el tipo de
trabajo, constituye una de las principales medidas para prevenir la catarata traumética, por lo que
resulta necesario insistir en la necesidad de utilizar los protectores oculares, gafas y pantallas, en los
lugares de trabajo para prevenir esta enfermedad. En esta tarea juega un papel importantisimo el
médico de la atencion primaria pues es el que tiene mayor contacto diario con los pacientes brindando
su atencion dentro de la comunidad con mejor conocimiento de las necesidades de sus pacientes.
Investigaciones realizadas por diferentes autores como Rick. (33) y McGhee y cols. (34) indican que
es 20 veces mas probable sufrir una catarata traumatica cuando no se utilizan de forma adecuada los
medios de proteccion acorde con los dife rentes desempefios laborales.

Sanchez y cols. (35) muestran en su estudio que la mayoria de los pacientes en su serie tampoco
llevaban los medios de proteccién necesarios en el momento de ocurrir el traumatismo ocular.

Segun la Guia Clinica sobre Trauma Ocular Grave del Ministerio de Salud Publica de Cuba, el 50% de
la ceguera monocular y entre el 10 y el 12% de la bilateral se debe a traumatismos oculares, en muchos
casos atribuibles al incumplimiento de las normas de proteccion e higiene requeridas (36).

CONCLUSIONES

El andlisis de los datos obtenidos en la serie estudiada permite concluir que la catarata traumatica en
la zona referida es mas frecuente en hombres en edades laborales activas, de ocupacién obreros que
sufren traumas contusos por objetos no metélicos y que no usaban los medios de proteccion
adecuados, resultados estos que no se diferencian sustancialmente de los obtenidos en series de otros
contextos, salvo en aquellos que se derivan de peculiaridades especificas de la misma.



ABSTRACT

A cross-sectional descriptive study was conducted with the goal of identifying epidemiological
characteristics of traumatic cataract in “Bartolomé de las Casas” municipality, Zulia State, Venezuela,
during the second semester, 2007. The universe of study consisted of all patients with cataract and the
sample consisted of those with a history of ocular trauma and traumatic cataract diagnosis. Variables
such as age, sex, occupation, type of trauma as the mechanism, etiology of injury and use of means of
protection were studied. Information was obtained through the individual medical history and was
ranked a database made to the effect, was statistically analyzed by descriptve procedure. As summary
measures of data were obtained absolute and relative frequencies. Among the main results obtained,
the age group most affected was 30 to 44 years, male predominance and workers. There were more
blunt trauma than open and the main cause of injuries were non-metallic objects. Most patients did not
use adequate protective devices.

Keywords: TRAUMATIC CATARACT/epidemiology.
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ANEXOS
Tabla No. 1. Distribucion de los pacientes con catarata traumatica segun edad.
Machiques, Zulia. Segundo semestre 2008.

Grupos de edades | No. | %
Menos de 15 afios | 6 13,0
Entre 15y 29 afios | 9 19,6
Entre 30 y 44 afios | 22 | 47,8
Entre 45y 59 afios | 6 13,0
60 y mas afios 3 6,5
Total 46 |100,0

Fuente: Historia clinica.



Tabla No. 2. Distribucion de los pacientes con catarata traumatica segun ocupacion
Ocupacion No. | %
Estudiante 6 13,1
Obrero industrial 15 | 32,6
Obrero de servicios | 3 6,5
Trabajador agricola | 12 | 26,1

Sin vinculo laboral 7 15,2
Jubilado 3 6,5
Total 46 | 100,0

Fuente: Historia clinica.

Tabla No. 3. Distribucion de los pacientes con catarata traumatica segun etiologia del trauma

Etiologia del trauma No. | %
Metalico 18 (39,1
No metalico 19 | 41,6
Vegetal 7 15,2
Otros 2 4.4
Total 46 | 100,0

Fuente: Historia clinica.

Tabla No. 4. Distribucién de los pacientes con catarata traumatica segin objeto causante del trauma

Objeto causante | No. | %
Cobre 3 6,5
Cuchillo 2 4.3
Esquirla de acero | 3 6,5
Hierro 10 | 21,7
Palo 5 10,9
Pelota 5 10,9
Piedra 11 | 23,9
Plantas 1 2,2
Plastico 3 6,5
Proyectil 1 2.2
Trifulca 2 4.3
Total 46 | 100,0

Fuente: Historia clinica.



