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Introduccioén

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia debido a defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la
insulina o de ambos.EIl estado cronico de hiperglucemia en la diabetes, se asocia
a dafio, disfuncion y falla a largo plazo de varios 6rganos: ojos, riflones, nervios,

corazdn y vasos sanguineos. (1)

La Asociacion Americana de Diabetes estima que en Estados Unidos existen unas
16 millones de personas con diabetes mellitus. Aproximadamente, el 4%de la
poblacion norteamericana ha sido diagnosticada con diabetes, y alrededor de 5

millones de personas diabéticas permanecen sin diagnostico.

Entre 1980 y 1994 se produjo un aumento del 33% en los casos de diabetes
mellitus entre los afroamericanos, y el 11% en la poblacion blanca no

hispanoamericana. (2)

En el afio 2000, el nimero de personas que padecen diabetes mellitus en las
Américas se estim6 en 35 millones, de los cuales 19 millones vivian en América
Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que en el 2025 esta cifra ascendera a
64 millones, de los cuales 40 millones (62%) corresponderdn a Ameérica Latina y el
Caribe. (3) (Se espera un aumento del 40% en las naciones industrializadas y del
170% en los paises subdesarrollados). Por lo que se estima que la cifra de

diabéticos habra aumentado hasta 300 millones en el 2025. (2)

La retinopatia diabética forma parte de la enfermedad ocular del diabético, que
incluye también la afectacién de otras estructuras del ojo: cristalino (cataratas) y
camara anterior (glaucoma). (4)La diabetes en los paises industrializados es la
segunda causa de ceguera y la primera en la poblacion de menos de 40 afios (80-
90% por retinopatia diabética), siendo el riesgo 10 veces superior al de la

poblacion general. (4)



En Nicaragua mas del 10% de la poblacion, alrededor de 600,000 personas,
padece Diabetes Mellitus y ésta ocupa el cuarto lugar de las causas de muerte,
con mayor afectacion en el sexo femenino y en mayores de 50 afos (3); sin
embargo, el MINSA no cuenta con estadisticas sobre las complicaciones de ésta,
principalmente en cuanto a Retinopatia Diabética, que es la afectacion
microvascular méas frecuente en los diabéticos y objeto de estudio de esta

investigacion.

La retinopatia es, asi mismo, la complicacion cronica mas frecuente que presentan
los pacientes diabéticos. En un amplio estudio transversal sobre muestras
aleatorias de los diabéticos atendidos en centros de salud de 6 comunidades
autonomas, la prevalencia de retinopatia fue del 35% y la de amaurosis del 3%
(GedapsS, 1997), que vienen a confirmar los datos obtenidos en diferentes estudios

realizados en centros de salud. (4)

La prevalencia de la retinopatia diabética es mayor en los diabéticos tipo 1 (40%),
gue en los diabéticos tipo 2 (20%). La duracion de la diabetes es el factor méas
importante. En los pacientes diagnosticados antes de los 30 afios de edad la
incidencia de retinopatia diabética después de 10 afios es del 50%, y después de
los 30 afios es del 90%. Es muy raro que la retinopatia diabética se produzca en
los primeros cinco afios de inicio de la diabetes y antes de la pubertad, pero
alrededor del 5% de los casos de diabéticos tipo 2 tiene retinopatia diabética de

fondo en el momento de su presentacion. (5,6,13,17)

Los pacientes jovenes tienen la mayor incidencia de progresion rapida hacia la
retinopatia diabética proliferativa. Los pacientes adultos tienen la mayor incidencia
de edema macular. La retinopatia diabética mas frecuente es la no proliferativa,

80% contra los 20% de la proliferativa. (6)



Antecedentes

Un estudio realizado en La Habana, Cuba, en 1996, por la Dra. Teresita de J.
Méndez Sanchez, Dr. Rolando Lopez Cardet, Dra. Caridad Rosales Quifiones y
Dr. Armando Seucjo, en el que se estudiaron 203 pacientes diabéticos
dispensarizados en un area de salud del municipio Marianao, con el objetivo de
realizar un estudio de prevalencia de retinopatia diabética y ciegos legales por
enfermedad diabética ocular. Se encontré una prevalencia global de retinopatia
diabética del 30,8 %, de no proliferante del 28,8 % y de proliferante del 2,0 %. La
mitad de los pacientes con diagnostico de retinopatia diabética tenian maculopatia
diabética; sin retinopatia diabética generalizada el 3,9 % eran ciegos legales y la
principal causa de ceguera encontrada fue la retinopatia diabética, seguida de

catarata y glaucoma. (7)

En el afio 2002, Santos Bueso E. Et al., realizaron un estudio transversal de tipo
prospectivo sobre 762 diabéticos procedentes de dos centros de atencion
primaria, en Badajoz, Espafia. Se valoraron: edad, sexo, tipo, tratamiento y tiempo
de evolucién de la diabetes y diagnostico de hipertension arterial. Se realizaron
dos retinografias por ojo ademas del estudio oftalmoscoépico. La edad media fue
66,2 (DE 11,4) afios, eran diabéticos tipo 1 el 4,7%, insulin-tratados el 29% e
hipertensos el 52,8%. La prevalencia de RD fue de 29,8%, edema macular: 1,4% y
RD proliferante: 4,8%. El analisis multivariable mostré que los pacientes con un
tiempo de evolucion entre 5-10 afios tienen una frecuencia 1,13 veces superior, y
mayor aun en los diabéticos de mas de 15 afios (3,12 veces superior). Los
pacientes tratados con antidiabéticos orales tienen una frecuencia de RD 2,39
veces superior que los tratados con dieta. Los tratados con insulina tienen una
frecuencia 10,32 veces superior (ORaj 10,32; IC 95% 5,07-21,00; p<0,001) que los

tratados con dieta. (8)

Teruel Maicas et al., en el aflo 2005, realizaron un estudio transversal de base

poblacional en una muestra aleatoria de 401 pacientes diabéticos diagnosticados



en las comarcas de Girona, Espafia. El 30,6% (IC 95%: 26,5-35,5) de la muestra
presento algun grado de retinopatia diabética. En estadio inicial el 19,4% (IC 95%:
15,4-24,0), preproliferante el 8,4% (IC 95%: 5,8-1,9)

En el aflo 2002, en Costa Rica, se realizé un estudio por la Dra. Adriana Laclé et
al., en el cual se revisaron los expedientes de 572 diabéticos tipo 2 registrados al
31 de diciembre del 2000 en 6 EBAIS del Area de salud 3 de Desamparados,
encontrando que el 93% de los diabéticos no tenian fondo de ojo en los ultimos 2
afos independientemente del nivel de atencion donde llevara su control. Mas aun,
alrededor del 90% no tenia documentado un fondo de ojo en ningln momento en
el expediente. Se obtuvieron datos de fondo de ojo de 345 pacientes (60.3%). De
éstos, 27.5% presentaron algun tipo de retinopatia diabética; 16.5% no
proliferativa, 8.7% no proliferativa severa y un 2.3% con retinopatia proliferativa.
Fueron diagnosticados con el tamizaje 30 pacientes con retinopatia no proliferativa
severa gque requerian tratamiento con foto-coagulacion de inmediato. Tres de esos
paciente con edema macular requerian foto-coagulacién urgente y se encontro
dificultad para referirlos al Ill nivel de su area de atraccién por no haber citas

prontas. (10)

Un estudio realizado en Nicaragua, en el afio 2006, por la Dra. Sylvia Benita
Bravo, en el Centro Nacional de Oftalmologia (CENAO), en el cual se estudié a
304 pacientes, revel6 que la prevalencia de retinopatia diabética es del 45%. El
sexo mas afectado es el femenino. El rango de edad con mayor frecuencia es el
comprendido entre 56- 70 afios. La mayoria (25%) de los pacientes tienen entre 6
y 10 afos de padecer diabetes mellitus. El 94% de los pacientes diabéticos no
portaban una cifra de glicemia reciente. El 54% de los pacientes que acuden al
CENAO ya son legalmente ciegos, lo cual es una causa de invalidez. La
retinopatia diabética no proliferativa moderada es el diagnostico més frecuente en
estos pacientes, seguida de la RDNP leve. El 46.32% de los pacientes con
retinopatia diabética en algun grado, se acompana de cataratas como enfermedad
ocular asociada. La retinopatia diabética no proliferativa en nuestro medio es mas

frecuente que la forma proliferativa. (11)



En un estudio realizado en México por el Dr. Ariel Prado Serrano, en el afio 2009,
en el cual se estudid por tres décadas (1978-2008) a pacientes en un servicio de
oftalmologia, se encontré que la prevalencia global de retinopatia fue de 71%; los
grupos etarios méas afectados correspondieron a la 5% y 62 décadas estando mas
perjudicado el género femenino. La prevalencia de la retinopatia diabética fue

mayor en el grupo de diabéticos tipo 1 que en el de diabéticos tipo 2. (12)



Justificacion

Los resultados del presente estudio, permitird hacer una valoracién indirecta del
impacto de la diabetes en las personas de acuerdo a algunas caracteristicas
estudiadas y de la eficacia de los servicios en el control de las complicaciones

especificas.

Permitiran realizar un analisis situacional de los programas, del abordaje
informativo en los pacientes que fomenten la adhesion a los manejos terapéuticos
y de cambios en los estilos de vida y el seguimiento a los casos de pacientes en el
programa de cronicos de tal manera que los pacientes diabéticos tengan mejor
calidad de vida y el programa mejore su calidad de atencién de una forma
orientada.



Planteamiento del problema

¢, Con qué frecuencia las personas diabéticas ingresadas al programa de Atencion
a Pacientes Cronicosdel Centro de Salud “ManinRener Reyes”, del municipio de

Rivas han desarrollado retinopatia?

¢, Cuales son los grupos mas afectados por Retinopatia Diabética?



Objetivos

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de Retinopatia en los pacientes con Diabetes Mellitus,
atendidos en el programa de crénicos del centro de salud “ManinRenerReyes” del

municipio de Rivas en el segundo semestre del 2011.
Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas socio demogréficas y de salud de la poblacion
estudiada.

2. Establecer el estado visual, como la agudeza y el estado clinico de la retina,
propia de la enfermedad asi como su estadio en pacientes diabéticos

atendidos en el programa de cronicos de dicho centro de Salud.

3. Determinar los grupos mas afectados porRetinopatia Diabética.



Marco tedrico

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia debido a defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la

insulina o de ambos.

El estado cronico de hiperglucemia en la diabetes, se asocia a dafio, disfuncion y
falla a largo plazo de varios 6rganos: ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos

sanguineos. (1)
Clasificacion etiolégica de Diabetes Mellitus
1) Diabetes Mellitus tipo 1
a. Mediado por inmunidad
b. Idiopatica
2) Diabetes Mellitus tipo 2

a. Rango variable: a) Predominio de resistencia a la insulina con

relativa deficiencia pancreética.

b. b) Predominio de deficiencia pancreética con relativa resistencia a la

insulina.
3) Otros tipos especificos:

a. Diabetes Mellitus Gestacional. (1)



Fisiopatologia de la Retinopatia Diabética

La exposicion prolongada a la hiperglucemia es la principal causa de la RD.

Los microvasos de la retina consisten en células endoteliales que yacen sobre una
membrana basal (MB)que esta rodeada de pericitos. El componente celular (CE y
pericitos) y la MB deben considerarse una unidad anatomico-funcional, donde las
modificaciones que se produzcan en el componente celular influiran de forma

importante en la MB y viceversa. (14)

Alteraciones Estructurales

Engrosamiento de la MB

Es el hallazgo mas caracteristico y precoz de la RD. El engrosamiento de la MB se
produce a expensas del aumentoen el colageno tipo 1V, lamininay fibronectina, con

disminucién concomitantede los proteoglicanos heparan-sulfato. (14)

Causas: a) La hiperglucemia, que estimula la sintesis de laminina, colageno tipo
IV y fibronectina. b) Formacion de AGEs. c¢) Disminucion de lasintesis de las

enzimas que degradanla MB.

Consecuencias: a) Limitacion en la vasodilatacion del capilar. b) Aumentode
permeabilidad. La pérdida deproteoglicanos H-S supone una disminucionde

cargas anionicas que contribuyeal aumento de la permeabilidad.

c) Cambios fenotipicos en lacélula endotelial (CE).Se exponen resultados propios
sobreel valor de la determinacion séricade laminina como factor predictorde la

aparicion y desarrollo de la RD. (14)
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Pérdida de pericitos

Los pericitos estdn practicamente embebidos en las glicoproteinas de
matrizextracelular y en intimo contactocon la MB, producen glicoproteinasde

matriz y contribuyen al mantenimientode la barrera hematorretiniana.

También secretan factores que inhibenel crecimiento de las células endoteliales(e;.
TGFb1).

La pérdida de pericitos es una de las primeras alteraciones histologicasde la RD y

ocurre antes que la pérdidade las CE. (14)

Causas: 1) Interferencia con su nutricion. Los pericitos estan en contactodirecto
con las células endotelialesa través de fenestraciones de la membranabasal y el
engrosamiento y las alteracionesbiologicas de ésta puedencerrar estos contactos
e interferir consu nutricion. 2) Elevada vulnerabilidada la hiperglucemia.

3)Disminucién de estimulos para replicarseen el medio diabético.

Consecuencias: 1) Pérdida de la regulacion del tono vascular. 2) Formacionde
microaneurismas. 3) Predisposicionpara la proliferacion de lascélulas endoteliales.
(14)

Lesion y pérdida de células endoteliales

Una de las primeras alteracionesde las células endoteliales es la pérdidade la
integridad de las tightjuntionsy, en consecuencia, de la barrera hematorretiniana.
La pérdida del endotelio exponela membrana basal directamenteal torrente
circulatorio y se convierteen una situacion protrombadtica que facilitala oclusion
capilar y la propia degradacion de la MB. Evidentemente se agravara la situacion
de hipoxia, lo que favorecerala sintesis de diversos factores decrecimiento que
participaran de formaactiva en la neovascularizacion, que serala fase final y mas
dramatica de l1aRD. (14)
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ALTERACIONES FUNCIONALES DELAMICROCIRCULACION

Aumento del flujo sanguineo

Diversascondiciones en las que existe unaumento del flujo vascular (ej.
Pobrecontrol glucémico, HTA, embarazo,neuropatia autondmica) se asocian
aprogresion de RD; mientras que lascondiciones que se acompafian de
disminuciondel flujo (ej. buen control glucémico,aumento de la presion

intraocular,estenosis moderada de la a. carétida)tienen un efecto protector.

Causas: A) Hiperglucemia. Diversos estudios han demostrado que el
flujosanguineo a nivel de la retina esta directamenterelacionado con la
concentracionde glucosa. Los pacientes con retinopatia noproliferativa y
proliferativamuestran incrementos del flujoaproximadamente en un 30 y 50%

respectivamenteen comparacion con lospacientes sin retinopatia.

B) Pérdida dela autorregulacién. Los pequefios vasosde la retina carecen de
inervacion autonomica y el flujo sanguineo dependefundamentalmente de los
mecanismosde autorregulacion, que se definenpor la capacidad de los vasos
paramantener un flujo adecuado ante loscambios de presion y las
necesidadesmetabdlicas. En la circulacion retinianade los sujetos no diabéticos la
autorregulaciéonmantiene un flujo relativamenteconstante hasta que la presion
arterial media aumenta por encima deun 40%; a partir de ahi, la autorregulacionse
pierde produciéndose un incrementoimportante del flujo que conducirda una
retinopatia hipertensiva.En la diabetes, cuando los niveles deglucemia estan en
valores normales laautorregulacion fracasa a incrementos tensionales del 30%,
mientras que si laglucemia esta elevada (>15 mmol) elfracaso es ya evidente con
incrementosdel 15%. Este fenomeno explica elhecho de que la HTA sea un factor

deriesgo en la aparicion y progresion dela RD. (14)

Consecuencias: El aumento del flujo contribuye al dafio endotelial a travésdel
shear stress, o fuerzas de cizallamiento.Enla diabetes, ademas del aumento del

12



flujotambién existirA un aumento de la viscosidad.El shear stress estimula la
sintesisde proteinas de la matriz intersticial, incrementa la migracion vy
proliferacionde las células endoteliales y favoreceel estado protrombético a
travésde modificaciones en la sintesis de activadoresdel plasmindgeno. Se ha
demostrado in vitro que el shear stress disminuyela produccion de endotelina 1que
es crucial para la produccion dePKC en los pericitos, y por tanto, paraque se
produzca su contraccién. Ademasaumenta la produccion de NO yprostaciclinas
gue producirdn mayorflujo y, en consecuencia, mayor alteracionde la

autorregulacion. (14)

Aumento de la permeabilidad

Los vasos retinianos se hacen progresivamente mas permeables a
variosconstituyentes plasmaticos, que inicialmentepueden ser absorbidos porlas
células de la retina, pero finalmentese acumulan en el espacio intersticialformando

depositos extravascularesy contribuyen al engrosamientode la MB.

Causas: a) Aumento del VEGF/VPF (vascular endothelialgrowth factor/vascular
permeability factor) y dela proteincinasa C (PKC). B) Estudios in Vitrohan
demostrado que las células endotelialesresponden inicialmente a un dafiono letal
retrayendo su membranaplasmatica. Es probable que el mismoproceso ocurra in
vivo causando disrupcionde las tightjunctionsy la roturade la barrera

hematorretiniana. C)Alteraciones estructurales de la MB. (14)

Consecuencias. A) Engrosamiento de la MB debido al acumulo de productos

derivados de la circulacién (ej.fibronectina, plasmindgeno, alfa-2-macroglobulina).

B) Exudados duros. Los componentes menos solubles, tales comolas
lipoproteinas, tienden a acumularsey los macrofagos son atraidoshacia estos
lugares de extravasaciondando lugar a un material fibrinoide ymacrofagos
moribundos rellenos de lipidos,que son visualizables en la fundoscopiacomo

exudados duros. C)Edema macular. (14)
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Neovascularizacién

A medida que regiones mas extensas estan comprometidas por el cierrecapilar, se
generaran mas areas de isquemia,que es el principal estimulo parala
neovascularizacion. La angiogénesises un proceso altamente coordinado.Primero
debe existir la digestionproteolitica de la MB, a cargo principalmentede las
proteasas liberadas porlos leucocitos y macréfagos. A continuacion,diversos
péptidos con accionangiogénica derivados de la digestionenzimatica de las
macromoléculas queconstituyen la MB, junto con los factoresde crecimiento,
estimularan la mitosis,migracion y/o replicacion de lasCE. Estas CE estimuladas
invadirdn lamatriz extracelular, formando primerouna gema, luego cordones
sélidos decélulas, que finalmente seran canalizadospara formar tubos y arcadas
vasculares.Estos neovasos son fragiles ytienden a crecer hacia el vitreo
dondepueden sangrar y producir un hemovitreo.Ademas, dado que tienen un
importantecomponente  fibroso, se contraeny pueden provocar un

desprendimientode retina por traccion. (14)

Factores de riesgo de Retinopatia Diabética

1. La duracion de la diabetes es el factor mas importante. En los pacientes
diagnosticados de diabetes antes de los 30 afos de edad, la incidencia de
RD después de 10 afios es del 50% y después de 30 afios del 90%. Es
extremadamente raro que la RD se produzca entre los 5 afios del inicio de
la diabetes y antes de la pubertad, pero alrededor del 5% de los casos de

diabetes tipo 2 tiene RD en el momento de su presentacion. (5)

2. El mal control metabdlico es menos importante que laduracion, pero sin

embargo es importante para el desarrolloy la progresion de la RD. (5)

El estudio UKPDS ha demostrado que entre los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, el control intensivo de la glucemia mediante

hipoglucemiantes orales o insulina disminuye en un 25% el riesgo de
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complicaciones  microvasculares, incluyendo la necesidad de
fotocoagulacion retiniana, comparado con el control dietético. La Asociacion
Americana de Diabetes recomienda medir la hemoglobina glucosilada dos
veces al afio en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y tres o cuatro

veces al afio en aquellos con Diabetes Mellitus tipo 1. (2,5)

3. El embarazo se asocia ocasionalmente con una progresionrapida de la RD.
Los factores predictivos son un mal controlde la diabetes previo al
embarazo. ajuste demasiado rapidodel control durante las etapas precoces
del embarazo, y eldesarrollo durante la gestacion de preeclampsia y

desequilibriode liquidos. (5)

4. La hipertension, si se controla mal, se asocia con un empeoramientode la
RD y particularmente con el desarrollo deretinopatia diabética proliferativa

(RDP), tanto en los diabéticostipo 1 como tipo 2. (5)

El UKPDS evalu6 el valor del tratamiento intensivo tanto de la
hiperglucemia como de la hipertension. Los resultados demostraron que el
mantenimiento de la presion diastélica por debajo de 85 mmhg y de la
sistélicapor debajo de 150 mmhg habia proporcionado una reduccion del
34% en el riesgo de progresion de la retinopatia en dos pasos. También se
aprecié una reduccion del 47% del deterioro de la agudeza visual en tres

lineas. (2)

5. La enfermedad renal, si es grave, se asocia con empeoramientode la RD.
Por el contrario, el tratamiento de la enfermedadrenal (p. ej. trasplante
renal) puede asociarse conmejoria de la retinopatia y una mejor respuesta

a la fotocoagulacion. (5,6)

6. Otros factores de riesgo son consumo de tabaco, obesidad ehiperlipidemia.
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El EarlyTreatmentDiabeticRetinopathyStudy demostro que las
concentraciones elevadas de lipidos y colesterol se asociaban con
exudados duros y peor agudeza visual. El tabaco no es un factor de riesgo
directo para el desarrollo de la Retinopatia Diabética, pero aumenta el

riesgo de anomalias macrovasculares en los pacientes con diabetes. (2, 5)

Beneficios del control metabdlico intensivo

* Retrasa el inicio de la RD, aunque no la evita.

* Enlentece la progresion de la retinopatia diabética de base(RDB).

» Disminuye la tasa de conversion de la retinopatia diabéticapreproliferativa
(RDPP) en RDP.

* Disminuye la incidencia de edema macular.

» Disminuye la necesidad de fotocoagulacién con laser. (5,6,13,14,17)

Estadios de la Retinopatia Diabética

Existen varios sistemas de estadificacion de Retinopatia Diabética, pero el mas
habitual es el sistema de graduacion de HarlieHouse. La clasificacion de la RD en
ausente, no proliferativa y RD proliferativa suele ser suficiente para el trabajo
clinico habitual. Con el fin de proporcionar un pronéstico mas exacto para el
paciente, la fase no proliferativa se puede subdividir en leve, moderada o grave.
La fase proliferativa se puede subdividir, a su vez, en proliferativa precoz, de alto
riesgo y proliferativa grave. También se tiene en cuenta si existe edema macular, y

si es clinicamente significativo. (5)
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Retinopatia diabética no proliferativa leve

Consiste en la presencia de al menos un microaneurisma y un pequefio numero
de una o varias de las anomalias siguientes: hemorragias retinianas, exudados

duros e infartos de la capa de fibras nerviosas. (2,5)

Signos clinicos

1. Los microaneurismas.Se localizan en la capanuclear interna y son las

primeras lesiones clinicamentedetectables.

a. Signos. Aparecen como pequefios puntos rojos redondeados,
generalmente temporales a la fovea.Cuando estadn cubiertos por

sangrepueden ser indistinguibles de hemorragias puntiformes.

b. La angiografia con fluoresceina(AGF) muestra
pequefiospuntoshiperfluorescentes, que corresponden a
microaneurismas no trombosados, tipicamente en mayor ndmeroque

los visibles oftalmoscépicamente.

Las imagenes tardias muestran hiperfluorescencia difusadebido a

extravasacion. (5)

2. Los exudados duros se localizan dentro de la capa plexiforme.

a. Signos. Las lesiones tienen un aspecto amarillo céreo, con margenes
relativamente diferenciados, a menudo distribuidas en agrupaciones y/o
anillos en el polo posterior. Los anillos de exudados duros (exudado
circinado) suelen contener microaneurismas en su centro. Con el
tiempo, el ndmero y el tamafio de los exudados duros tienden a

aumentar, y la févea puederesultar amenazada o afectada.
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b. La AGF muestra hipofluorescencia debida a bloqueo de la fluorescencia

coroidea de base. (5)

3. El edema retiniano, esta localizado inicialmente entre lascapas plexiforme
externa y nuclear interna. Mas tarde puedeafectar ademas a las capas
plexiforme interna y de fibras nerviosas, y a veces todo el espesor de la
retina puede estar edematoso. Con la acumulacién posterior de liquido la

févea adopta un aspecto quistico (edema macular cistoide).

a. Signos. El engrosamiento se detecta mejor mediante biomicroscopiacon

lampara de hendidura con una lente de Goldmann.

b. La AGF muestra hiperfluorescencia tardia difusa debida aextravasacion

capilar retiniana. (5)

4. Hemorragias

Las hemorragias intrarretinianassurgen de los extremos venosos de los capilares y
se localizan en las capas mediascompactas de la retina con el resultado de una

configuraciénroja «en punto-mancha.

Las hemorragias de" la capa de fibras nerviosas retinianas"surgen de las arteriolas
precapilares superficialesméas gruesas y por lo tanto se denominan hemorragias

enllama. (5)

Tratamiento

Los pacientes con RDB leve no requieren tratamiento perodeben explorarse cada
afo. Ademés del control optimo de la diabetes, hay que corregir losfactores

asociados como hipertension, anemia o insuficiencia renal. (5)
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Retinopatia diabética no proliferativa moderada

Consiste en al menos 8 a 10 microaneurismas o hemorragias retinianas, en por lo
menos un cuadrante, con una o varias de las anomalias siguientes: infartos de la
capa de fibras nerviosas, hemorragias venosas y lesiones
microvascularesintrarretinianas. La intensidad de la hemorragia venosa o de las

anomalias microvascularesintrarretinianas debe ser apenas apreciable. (2)

Signos clinicos

1) Los exudados algodonosos corresponden a infartos locales de la capa de
fibras nerviosas retinianas, debido a oclusion de las arteriolas precapilares.
La interrupcion del transporte axoplasmico y la acumulacion subsiguiente
de! material transportado dentro de los axones nerviosos (estasis

axoplasmica) son responsables del aspecto blanquecino de estas lesiones.

Signos:Pequefas lesiones superficiales, blanquecinas y vellosas, con vasos
sanguineos subyacentes oscuros y queson evidentes clinicamente sélo en la
retina postecuatorial, donde la capa de fibras nerviosas tiene el suficienteespesor

para hacerlas visibles.

La AGF, muestra hipofluorescencia focal debida a blogueo de la fluorescencia

coroidea de base frecuentemente asociado con la no perfusion capilar adyacente.

(5)

2) Las anomalias microvascularesintrarretinianas(AMIR) representan
cortocircuitos que discurren de las arteriolas retinianas a las vénulas,
sorteando de esta forma el lecho capilar y, por lo tanto, se ven

frecuentemente adyacentes a las areas de cierre capilar.

Signos:Se observan como finas lineas rojas desde las arteriolas a las vénulas, por

lo que pueden parecerse a areas focales de neovascularizacion retiniana plana.
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Los principales signos distintivos de AMIR son su localizacion intrarretiniana.
Imposibilidad de cruzar sobre los vasos sanguineos retinianos principales y a

usencia de extravasacion en la AGF.

La AGF muestra hiperfluorescencia focal asociada conareas adyacentes de cierre

capilar. (5)

3. Los cambios venosos constan de dilatacion, asas (lazos), segmentaciones

en forma de rosario y «de salchicha>.

4. Los cambios arteriales constan de estrechamiento, aspecto en «hilo de

plata» y obliteracion similar a la oclusion de una rama arterial retiniana.

5. Las hemorragias en manchas oscuras representan infartos retiniales

hemorragicos y se localizandentro de las capas retinianas medias. (5)

Retinopatia Diabética no proliferativa Grave

Se diagnostica de acuerdo con la regla 4-2-1. El 4 significa presencia de al menos
10 microaneurismas o0 hemorragias retinianas en los cuatro cuadrantes. El 2
significa presencia de anomalias microvasculares retinianas (AMIR) definidas en
dos cuadrantes. Por ultimo, el 1 significa cuentas venosas marcadas en un
cuadrante. La presencia de cualquiera de las tres condiciones (4, 2 0 1) permite
establecer el diagnéstico de Retinopatia Diabética no Proliferativa Grave. Si
existen mas de una de las tres condiciones, la Retinopatia no Proliferativa se

clasifica como muy grave. (2)

La subclasificacion de la Retinopatia Diabética no Proliferativa es importante,
puesto que ayuda a determinar el riesgo de progresion a la RDP y la RDP de alto
riesgo. En ausencia de control estricto de la glucemia, entre el 5y el 10% de los

pacientes sin Retinopatia Diabética, la desarrolla antes de un afio, mientras que
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s6lo un pequefio porcentaje de los sujetos con RD leve desarrollan Retinopatia

Diabética Proliferativa durante el afio siguiente. (2)

Retinopatia diabética proliferativa

La RDP afecta aproximadamente al 5- 10% de la poblaciondiabética. Los
pacientes con diabetes tipo 1 tienen un riesgoparticular de RDP con una incidencia
de cerca del 60% despuésde 30 afios. Los factores protectores son
enfermedadoclusiva carotidea, separacion vitrea posterior, miopia alta yatrofia

Optica.

Signos clinicos

La neovascularizacion es el dato clave de RDP. Losneovasos pueden proliferar en

o cerca de la cabeza del nerviooptico (NVP = neovascularizacion papilar) o a lo

largo delcurso de los vasos principales (NVE = neovasos en cualquierparte), o en
ambos casos. Se ha estimado quemas de una cuarta parte de la retina debe estar
sin perfusibnantes de que se desarrolle NVP. La ausencia de la
membranalimitante interna (MLI) en la cabeza del nervio Optico puedeexplicar
parcialmente la predileccion por laneovascularizacionen este lugar. Los neovasos
empiezan como proliferaciones endoteliales, surgiendo habitualmente de las
venas:después pasan a través de defectos en la MLIpara encontrarseen el plano
potencial entre la retina y la corteza vitrea posterior, empleando esta ultima como

un «andamio» para sucrecimiento.

La AGF, aunque no es necesaria para establecer el diagnostico,resalta
laneovacularizacion durante lasfases precoces de la angiografia y muestra
hiperfluorescenciadurante las etapas tardias debido a extravasacion intensa

delcolorante del tejido neovascular. (2, 5)

La gravedad de la RDP esta determinada por el area cubierta por neovasos en

comparacion con el area de la papila optica.
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La gravedad de la RDP se describe de la siguiente forma:
* Leve cuando afecta a menos de una tercera parte delarea papilar.
» Grave cuando afecta a mas de una tercera parte del area papilar
NVE
* Leve cuando afecta a menos de la mitad de un areapapilar.
» Grave cuando afecta a mas de la mitad de un area papilar.

e« 2. Los neovasoselevados respondenpeor a la terapia con laser que

losnuevos vasos planos.

3. La fibrosis asociada con neovascularizacion es importante,porque los 0jos con
proliferacion fibrosa significativa aunque es menos probable que sangren tienen un

riesgo elevado de desprendimiento de retina traccional.

4. La hemorragia puede ser prerretiniana (subhialoidea) y/o en el interior del vitreo
es un factor de riesgo depérdida visual importante. (5)

5. Caracteristicas de alto riesgo.  Estas significan un riesgo elevado de pérdida

visual grave en los 2 afios siguientes, si no se tratan:

* Una NVP leve con hemorragia supone unriesgo del 26% de pérdida visual,
gue se reduce al4% contratamiento.

* Una NVP grave sin hemorragia supone unriesgo del 26% de pérdida visual,
gue se reduce al 9% contratamiento.

« Una NVP grave con hemorragia suponeun riesgo del 37% de pérdida

visual, que se reduce al 20%contratamiento.
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* Una NVE leve con hemorragia supone un riesgo del 30%de pérdida visual,

gue se reduce al 7% con tratamiento. (5)

Edema macular clinicamente significativo:

El edema macular clinicamente significativo (EMCS) tiene lassiguientes

caracteristicas:

 Edema retiniano a menos de 500 micras del centro de la févea.

 Exudados duros a menos de 500 micras del centro de la fovea. Se asocia
con engrosamiento retiniano adyascente (que puedeestar por fuera del

limite de 500 micras.

» Edema retiniano que tiene un area igual a la papila(1500 micras)o mayor,
con cualquier parte de él dentro de un diametro papilardel centro de la
févea. (5,6)

Medios diagnoésticos en Retinopatia Diabética

1. Valoracibn de la agudeza visual: se determina mediante optotipos
estandarizados. Cada linea tiene 5 letras y cada tres se dobla el angulo visual.

2.0ftalmoscopia:

a. Oftalmoscopia directa: el oftalmoscopio de imagen recta es de utilidad en
laretinopatia diabética debido a su disponibilidad y facilidad de uso. Se obtiene

una imagen real y su buena magnificacion permite ver pequefos detalles delfondo.
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Sin embargo el campo de vision es reducido por lo que pueden pasarinadvertidos

una serie de detalles.

b. Oftalmoscopia Indirecta: permite observar una amplia zona de la retina, permite
valorar toda la retina incluida periferia extrema, pars plana y ademas lavision
binocular estereoscoépica. Buena penetracion en medios opacos. El inconveniente

es que ofrece una imagen invertida.

3. Biomicroscopia: permite conocimiento adecuado y en relieve de las diversas
estructuras oculares. Con lentes de contacto, la mas empleada es la de tipo de
Goldmann que permite visualizar detalladamente el fondo .Las lentes de contacto
denominadas panfundoscopicas y cuadrasféricas se emplean frecuentemente
para realizar el tratamiento de panfotocoagulacién. Con lentesde no contacto:
permite visualizar un amplio campo con buena iluminacién y con vision binocular
estereoscopica magnificada y detallada. Tiene la desventaja de ofrecer imagen

invertida y es incObmoda en pacientes con pocacooperacion. (6,11,16)
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Material y método

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Poblacion de estudio: todos los pacientes diabéticos que acudieron al programa
de dispensarizados en el segundo semestre del afio 2011, en el Centro de Salud
“ManninRener Reyes” (218 pacientes censados), concontrol glucémico del
segundo semestre del afio 2011 y que desed participar en el estudio, previa
explicacion de los objetivos del mismo y de la importancia de su participacion. Se

logré estudiar a 79 pacientes.
Criterios de exclusion:

1. Paciente que tenia opacidad de los medios, que imposibilité la

realizacion de oftalmoscopia.
Procedimiento de recoleccion de los datos:

1. Se solicité autorizacion verbal y por escrito a la Directora del Centro de

Salud “ManinRener Reyes”, para realizar el estudio en dicho centro.

2. Luego, se coordind con los dos médicos asistenciales del centro de salud,
para que citaran a los pacientes diabéticos para realizarles la valoracién

oftalmoscopica.

3. Se realizé anuncio radial a través de la radio local para que los pacientes

acudieran a la valoracion oftalmoldgica.

4. A todos los pacientes se les explicoO sobre los objetivos del estudio y la

importancia de su participacion.
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5. Una vez que acepto participar en el estudio se llené una ficha previamente

elaborada por el investigador.

6. Se procedid a realizar los examenes por un especialista en Oftalmologia,

donde se midi6 la agudeza visual en ambos ojos, examen de fondo de 0jo a

través de oftalmoscopia directa e indirecta, previa dilatacion de las pupilas

con tropicamida y fenilefrina.

Procesamiento y analisis de la informacion:

Se realizé mediante el programa estadistico Epilnfo3.5.3 para Windows.

Se

estimo la prevalencia de Retinopatia diabética de forma global y especifica por

variables de interés. Se considerd que un paciente tiene retinopatia si uno de sus

ojos la tiene. Se tomd en cuenta el valor de p de la chi cuadrada para establecer

la significancia de las relaciones estudiadas.

Los resultados se resumieron en tablas y gréficos.

A todos los pacientes que participaron en el estudio se les dio seguimiento con

citas a la consulta externa de Oftalmologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana, de

acuerdo al estadio encontrado de Retinopatia Diabética.

Operacionalizacién de variables

Variable Concepto Dimension | Escala
Edad Tiempo  transcurrido desde el | Afios <40 afios
nacimiento al momento del examen. 41-50 afios
51-60 afios
61-70 afios
>70 afios
Sexo Caracteristicas fisicas y bioldgicas, Masculino
que distingue al Femenino
Hombre de la mujer.
Tipo de Trastorno metabodlico caracterizado Tipo 1
Dibetes por hiperglucemia. Tipo 2
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Mellitus

Tiempo de Tiempo  transcurrido  desde el | Afios <5 afios
Evolucion momento de diagnéstico de la 5-15 afios
enfermedad hasta la realizacion del >15 afos
estudio
Niveles de Nivel de glucosa en sangre mg/dl <110 mg/dI
Glucemia Periférica. 110-200 mg/dl
>200 mg/dI
Tipo de tratamiento Medicacion utilizada por el paciente Hipoglucemiante
para controlar su enfermedad. oral
Insulina
Insulina mas
Hipo-
glucemiante oral
Estadio de | Grado de severidad de la retinopatia. Sin Retinopatia
Retinopatia Diabética RNP leve
RNP moderada
RNP severa
R. Proliferativa
EMCS
EMNCS
Agudeza visual Potencial visual minimo Cartillade | 0.1 6 menor
Legible del ojo. Snellen 0.25-0.2
0.5-0.4
1.00-0.66
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Resultados

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del presente
estudio encontramos que con respecto a la edad el 31.6% con edades entre 60-69
afios. Con respecto al sexo de los pacientes 70.9% corresponde al sexo
femenino.En cuanto a la escolaridad de los pacientes del estudio el 59.5% con
educacion primaria.La procedencia de los pacientes del estudio fue urbana en su

mayoria, 97.5% (Ver cuadro 1)

Con respecto a la religion de los pacientes del estudio predominé la catdlica
(69.6%). En cuanto a las ocupaciones que desempefiaban la mayoria eran amas

de casa, 63.3% (ver cuadro 2)

En relacion al estado nutricional de los pacientes diabéticos del estudio el 48%

presento obesidad. ( ver grafico 1)

La situacidn actual de los pacientes del estudio revela los siguientes resultados: El
96.2% de los pacientes presentd diabetes mellitus tipo 2.En relacion al tiempo de
evolucion el 43% tenia entre 5 a 15 afos de ser diagnosticado diabético. Respecto
al tratamiento para su diabetes el 72% recibe hipoglucemiantes orales. La mayoria
de los pacientes (65.8%) presentd niveles glucémicos entre 110 a 200mg/dl. ( ver

cuadro 3)

En relacibn a enfermedades concomitantes encontradas en los pacientes
diabéticos del estudio encontramos que el 69.6% de los pacientes presento
hipertensién arterial. ( ver cuadro 4)

Del total de pacientes del estudio el 65.8% no tenia valoracion oftalmoldgica
previa, solo el 32.9% tuvo alguna vez valoracién por algun oftalmélogo. (ver
cuadro 5)

La valoracion oftalmoldgica realizada a los pacientes del estudio evidencié los
siguientes resultados:El 32.25% no presentd retinopatia diabética.El 65.2% de
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pacientes presentd algun grado de retinopatia diabética. Se presentd edema
macular clinicamente significativo en el 13.9% de los pacientes. Predominé la

agudeza visual entre 0.26 a 0.59 en el 42.4% de los pacientes. (ver cuadro 6)

En lo que se refiere a la agudeza visual por presencia de edema macular, grado y
tipo de retinopatia diabética los resultados son los siguientes:

La agudeza visual en pacientes sin retinopatia el 50.95% de estos pacientes con
agudeza entre 0.6 a 1.0.En pacientes con retinopatia diabética no proliferativa leve
sin presencia de edema macular, la agudeza visual encontrada en ellos el 41.5%
agudeza visual entre 0.26 a 0.59. En el mismo estadio de retinopatia diabética,
pero con la presencia de edema macular clinicamente significativo el 87.5% de
pacientes con agudeza visual entre 0.1 a 0.25. La agudeza visual encontrada en
pacientes con retinopatia diabética no proliferativa moderada sin presentar edema
macular el 36.65% de pacientes con agudeza entre 0.26 a 0.59. En los pacientes
con retinopatia diabética no proliferativa moderada con presencia de edema
macular clinicamente significativo un 62.55% de pacientes con agudeza visual
entre 0.26 a 0.59. En los pacientes del estudio con retinopatia diabética no
proliferativa severa sin presentar edema macular clinicamente significativo el
100% de pacientes presentd agudeza visual entre 0.26 a 0.59.

En estos mismos pacientes con retinopatia diabética no proliferativa severa, pero
con presencia de edema macular clinicamente significativo el 45.85% entre 0.1 a
0.25. Para los pacientes con retinopatia diabética proliferativa, no se encontrg en
ellos edema macular clinicamente significativo.Uno de ellos habia recibido
tratamiento de panfotocoagulacion retinal. Un paciente presentdé hemovitreo.Los
resultados de agudeza visual encontrada en estos pacientes con retinopatia

diabética proliferativa son: el 66.5% de pacientes con agudeza visual menor a 0.1.

En la valoracion oftalmologica de los pacientes diabéticos de acuerdo a variables
sociodemograficas y la presencia de algin grado de retinopatia diabética
obtuvimos los siguientes resultados:El 84% con edades entre 60 a 69 afios

presentd retinopatia.En lo que respecta al sexo de los pacientes, el 75% de
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pacientes femeninas presentd algun grado de retinopatia.La escolaridad de los
pacientes y la presencia de algun grado de retinopatia los resultados que
obtuvimos son:El 100% de pacientes analfabetas presentd retinopatia.Con
relacion a la procedencia, el 100% de procedencia rural se encontro retinopatia y
en el 73.1% de los pacientes urbanos se encontrd retinopatia diabética en algun

grado. (ver cuadro 8)

En cuanto al grado de retinopatia segun evolucién y manejo encontramos los
siguientes resultados: El 75% con diabetes tipo 2 presentd retinopatia.De acuerdo
al tiempo de evolucion y presencia de algun grado de retinopatia, el 100% de
pacientes con mas de 15 afios de diagndstico se les encontrdé algin grado de
retinopatia.En relacion al tipo de tratamiento de los pacientes del estudio y la
presencia de algun grado de retinopatia, los resultados son: en el 100% de
pacientes que reciben tratamiento combinado de insulina e hipoglucemiantes
orales se encontrg algun grado de retinopatia, seguido de los pacientes tratados
con insulina en los cuales se presentd retinopatia en el 84.6%. Los resultados
encontrados para los niveles de glucemia y la presencia de algun grado de
retinopatia en los pacientes diabéticos del estudio son: en el 85% de pacientes
con glicemias mayores a 200mg/dl se hallé algun grado de retinopatia. (ver cuadro
9)
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Cuadro 1. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes diabéticos
valorados por oftalmologia para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de
Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del
2011.

Variables Numero Porcentaje

Edad

* Menor de 40 2 2.5%

e 40a49 9 11.4%

+ 50ab59 24 30.4%

* 60a69 25 31.6%

e 70y mas 19 24.1%
Sexo

* Femenino 56 70.9%

* Masculino 23 29.1%
Escolaridad

* Analfabeta 14 17.7%

* Primaria 47 59.5%

» Secundaria 11 13.9%

* Universitaria 7 8.9%

Procedencia:

* Rural 1 1.3%

* Urbano 77 97.5%

* Sin datos 1 1.3%
Total 79 100.0%
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Cuadro 2.

Religion y ocupacién de los pacientes diabéticos valorados por

oftalmologia para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de Salud
“ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del 2011.

Variables Numero Porcentaje
Religion
» Catdlica 55 69.6%
» Evangélica 20 25.3%
» Testigo de Jehova 2 2.5%
* Ninguna 1 1.3%
* Sin datos 1 1.3%
Ocupacion
* Agricultor 1 1.3%
* Ama de casa 50 63.3%
* Artesano 1 1.3%
» Comerciante 2 2.5%
» Oficios varios 12 15.2%
* Profesional 7 8.9%
» Técnico 6 7.6%
Total 79 100.0%
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Gréfico 1. Estado nutricional de los pacientes diabéticos valorados por
oftalmologia para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de Salud
“ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del 2011.

Sin datos
1,2
2%

Obesidad
29
40%

Normal
15
20%
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28
38%
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Cuadro 3. Situacion actual de los pacientes diabéticos valorados por oftalmologia
para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de Salud “ManinRener
Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del 2011.

Variables Numero Porcentaje

Tipo de diabetes
 Tipo1l 3 3.8%
 Tipo 2 76 96.2%

Tiempo de evolucion

* Menosde5 28 35.4%
« 5ali15 34 43.0%
* Masde 15 13 16.5%
* Sin datos 4 5.1%

Tratamiento

» Hipogllicemiantes orales 57 72.2%
* Insulina 13 16.5%
* Ambos 9 11.4%

Nivel de glicemia

* Menor 110 3 3.8%

« 110a200 52 65.8%

* Mas de 200 20 25.3%
Sin datos 4 5.1%
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Cuadro 4. Enfermedades concomitantes que tienen los pacientes diabéticos
valorados por oftalmologia para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de
Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del

2011.
Variables Numero Porcentaje

Artritis 20 25.3%
Asma 3 3.8%
Cardiopatias

Dislipidemias 1 1.3%
Hipertension arterial 55 69.6%
Insuficiencia renal 1 1.3%
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Cuadro 5. Valoraciones oftalmolégicas previas que han tenido los pacientes
diabéticos valorados por oftalmologia para diagnosticar la presencia de
retinopatia. Centro de Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el
segundo semestre del 2011.

Variables Numero Porcentaje

Valoracién oftalmolégica

previa
* No 52 65.8%
e Si 26 32.9%
* Sin datos 1 1.3%
Resultados
*  Normal 17 21.6%
» Catarata 5 6.3%
* Glaucoma 1 1.3%
* Pterigion 3 3.8%
* No aplica 53 67.1%
Total 79 100.0%
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Cuadro 6. Hallazgos en las pruebas oftalmolégicas en los pacientes diabéticos
valorados por oftalmologia para diagnosticar la presencia de retinopatia. Centro de
Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del

2011.
Valoracion oftalmolégica
Variables Ojo derecho Ojo izquierdo
No. % No. %
Resultados
* Sin retinopatia 28 35.4% 23 29.1%
* Retinopatia no proliferativa leve 32 40.5% 38 48.1%
. rl?]%tér;?ggga no proliferativa 10 12.7% 9 11.4%
* Retinopatia no proliferativa severa 5 6.3% 4 5.1%
» Retinopatia proliferativa 3 3.8% 2 2.5%
* No se pudo valorar 1 1.3%
* Sin datos 1 1.3% 2 2.6
Edema macular
* Sin edema 66 83.5% 64 81.0%
. sgimgargfgular clinicamente 11 13.9% 11 13.9%
* No aplica 2 2.5% 4 5.1%
Agudeza visual
e <01 3 3.8% 4 5.1%
* 0.1a0.25 16 20.3% 16 20.3%
* 0.26 a0.59 36 45.6% 31 39.2%
« 06a1l10 24 30.4% 27 34.2%
* Sin datos 0 0.0% 1 1.3%

Total

79 100.0% 79 100.0%
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Cuadro 7. Agudeza visual por presencia de edema macular por tipo de retinopatia en pacientes diabéticos valorados por
oftalmologia. Centro de Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en el segundo semestre del 2011.

Agudeza visual
Retinopatia/Edema Ojo derecho Ojo izquierdo
macular <0.1 0.1a0.25 0.26 a 0.59 06a1.0 <0.1 0.1a0.25 0.26 a 0.59 06al0
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Sin retinopatia
Sin edema 0 0.0
Edema macular clinicamente
significativo

Retinopatia no
proliferativa leve

Sin edema 1 3.4 8 27.6 13 44.8
Edema macular clinicamente
significativo

Retinopatia no
proliferativa moderada
Sin edema

Edema macular clinicamente
significativo

Retinopatia no
proliferativa severa

Sin edema

Edema macular clinicamente
significativo

Retinopatia

proliferativa

Sin edema

Edema macular clinicamente
significativo

[N

3.7 12 44.4 14  51.9 0 0.0 0 0.0 11 50.0 11 50.0
0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

o

0.0 0 0.0 0 0.0

~

24.1 1 2.9 8 235 13 38.2 12 353
0 0.0 3 100.0 0 0.0

o

0.0 0 0.0 3 75.0 0 0.0 1 25.0

[N

16.7 1 16.7 2 33.3

N

33.3 0 0.0 2 40.0 2 40.0 1 20.0

o

0.0 1 25.0 3 75.0

o

0.0 0 0.0 1 25.0 2 50.0 1 25.0

o

0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0

o

0.0
0.0 1 25.0 3 75.0 0 0.0 0 0.0 2 66.7 0 0.0 1 33.3

o

(=Y

33.3 0 0.0 1 33.3 1 33.3
0.0 0 0.0

N

100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

o
o

0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
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Cuadro 8. Algun grado de retinopatia en cualquiera de los dos ojos de
acuerdo a variables socio demogréficas en pacientes diabéticos valorados por
oftalmologia. Centro de Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en

el segundo semestre del 2011.

Variables Poblacién P)g con Tasa por 100
retinopatia
Edad
* Menor de 40 2 0 0.0
» 40a49 9 6 66.7
« 50ab59 24 16 66.7
e 60a69 25 24 84.0
« 70y mas 19 15 78.9
Sexo
* Femenino 56 42 75.0
* Masculino 23 16 69.6
Escolaridad °
* Analfabeta 14 14 100.0
* Primaria 47 31 66.0
» Secundaria 11 9 81.8
* Universitaria 7 4 57.1
Procedencia:
* Rural 1 1 100.0
e Urbano 77 57 73.1
» Sin datos 1 0 0.0
Total 79 58 73.4

3 Valor de p=0.0513
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Cuadro 9. Algun grado de retinopatia en cualquiera de los dos ojos de
acuerdo a evolucibn y manejo en pacientes diabéticos valorados por
oftalmologia. Centro de Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en

el segundo semestre del 2011.

Variables Poblacion Px con Tasa por 100
retinopatia
Tipo de diabetes
 Tipol 3 1 33.3
 Tipo 2 76 57 75.0
Tiempo de evolucién *
* Menosde5 28 13 46.4
+ 5al5 34 30 88.2
» Masde 15 13 13 100.0
* Sin datos 4 0 0.0
Tratamiento °
* Hipogllicemiantes 57 38 66.7
orales
* Insulina 13 11 84.6
*  Ambos 9 9 100.0
Nivel de glicemia
* Menor 110 3 1 33.3
« 110a 200 52 37 71.2
* Mas de 200 20 17 85.0
* Sin datos 4 0 0.0
Total 79 55 73.3

* Valor de p=0.0001
> Valor de p=0.0664
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Discusion de resultados

La diabetes mellitus es un sindrome con profundas alteraciones del
metabolismo que cursa con hiperglucemia. La diabetes se ha convertido en
una de las mayores amenazas para la salud de la humanidad del siglo XXI.
Se estima una prevalencia de 150 a 220 millones en el afio 2010 y de 300
millones en el 2025. La prevalencia aumenta de forma significativa con la
edad, pues afecta a un 10 -15 % de los mayores de 65 afios y un 20% de los
mayores de 80 afos. En el presente estudio podemos observar que el 31 %
(25) de los 79 pacientes correspondia al grupo de edad entre los 60-69 afios y
en las edades inferiores se registran porcentajes mas menores, por lo tanto
coincide con la literatura internacional. En la guia clinica de diabetes mellitus
del ministerio de salud de Chile correspondiente al afio 2010 alcanza una
prevalencia del 0,2% en los menores de edad y aumenta hasta 15 % 0 mas

en los de 65 y mas afos. La diabetes aumenta con la edad (19).

En la guia clinica de Chile del 2010 no se observé diferencia en la prevalencia
en cuanto a sexo (19). En tanto, en otros estudios la prevalencia es semejante
en varones y mujeres dentro de la mayor parte de los grupos de edad, pero es
ligeramente mas elevada en los varones mayores de 60 afios (7, 8, 9, 10, 11,
12,17, 20). En este estudio el 70% (56) se correspondid con el sexo
femenino, situacion que aunque es de considerar en esta discusion no

podemos generalizar por ser pocos los pacientes incluidos.

La prevalencia de la diabetes en las Américas es mayor entre personas con
ninguna educacién (3). Y respecto a la educacion primaria le sigue en
segundo lugar, sin embargo en este estudio las personas con educacion
primaria ocuparon el porcentaje mas alto 47% seguido de la poblacion
analfabeta 14 %. Es dificil de comparar con otros reportes debido a que las
encuestas y estudios sobre diabetes en América latina difieren en aspectos
metodoldgicos tales como la seleccion de la poblacion, muestreo y criterios

diagnéstico, todo lo cual dificulta la comparacion entre estudio.
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La mayoria de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tenia origen del
area urbana es decir el 77%, esta variable es igualmente dificil de comparar
con otros estudios. Lo que debemos tener en cuenta en este particular es el

sitio donde fue realizado el presente estudio.

El 63 % de los afectados eran amas de casa, esto puede indicar que son las
mujeres las que acuden a las unidades de salud respecto a los hombres
quienes en su mayoria estaran ejerciendo alguna actividad laboral. Esto de
igual forma explicaria que el porcentaje de mujeres en cuanto a sexo sea

mayor.

El 80 % de los pacientes incluidos en el presente estudio presenta obesidad y
sobrepeso como importante factor de riesgo coadyuvante , variable importante
a considerar puesto que en la literatura internacional incluyendo la revista
chilena del ministerio de salud reporta hasta un 80% de obesidad entre
diabéticos tipo 2 (19).

La diabetes tipo 1 afecta al 0.2% de la poblacion (5-10 % de las personas con
diabetes) y la DM tipo 2 a un 6% de la poblacion (90-95 % de las personas
con diabetes) En el presente estudio se observa cifras similares en donde la
DM tipo 2 es la que predomina hasta un 96%.

El 72% esta recibiendo tratamiento via oral en este estudio. Menos del 10 %

de los pacientes con diabetes utilizan insulina.

65.8% de los pacientes en el estudio no habian sido valorados previamente
por un oftalmélogo para ser valorado su fondo de ojo. Los pacientes derivados
por sus médicos a los oftalmélogos son mucho menos de los que deberian,
otros no siguen los controles indicados y algunos son explorados
incorrectamente sin dilatacion pupilar. Los diabéticos deben ser examinados
con minimo una vez al afio (19). En un grupo de pacientes con planes de
salud solo el 77% se revis6 una vez en tres afos y unicamente de un 50 — 60
% de los pensionistas acudieron a control anual. En otro estudio sélo del 35%

al 65% acudieron al control anual. No estamos diferente respecto a estos
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estudios tomando en consideracién que se trata de un centro de atencién

publica, deberia ser mayor la cantidad de pacientes referidas al oftalmdlogo.

En un estudio de 1222 individuos seleccionados en Pert con DM 2,publicado
en nov/ 2011. La retinopatia diabética fue encontrada en el 23%. De los 1222
pacientes el 20% tenia RDNP Y 3% RDP. En el presente estudio nosotros
encontramos que el 65% de los pacientes examinados presentaban algun
grado de RD. De los 79 pacientes estudiados 62% presentaba RDNP vy
solamente el 3% RDP, similar porcentaje de paciente a los encontrado en el
estudio de Perd. En Francia se reporta prevalencia del 28 % de la RD
mientras que la RDP y el EMCS en el 9% y 17% respectivamente de todos los
casos diagnosticados.

Respecto al tiempo de evolucién el 43% de los pacientes pertenecen al grupo
de 5 a 15afos de ser diagnosticado, seguidos de los que tiene menos de 5
afos de padecer DM en el 35%. Es importante resaltar que es la duracion de
la diabetes el factor mas claramente relacionado con la prevalencia y la
gravedad de la retinopatia diabética en todos los estudios. El 90% de los
diabéticos con mas de 20 afios de evolucién de enfermedad padece RD en

algunos de sus grados y de estos un 10 % son ciegos (2, 12, 17, 19).

En cuanto al edema macular en los pacientes del estudio el 82.2% no
presentd edema macular clinicamente significativo y solamente el 13.9%
presento presento esta condicion. El diagnostico del edema macular es clinico
y por ende de caracter subjetivo, depende en gran parte de la experiencia del
especialista. En el momento actual la técnica mas empleada para evaluar el
edema es la tomografia de coherencia Optica. El edema macular afecta a un
10% de los diabéticos. En este estudio realizado en un centro de atencion
primaria logramos obtener hasta un 14% de los pacientes estudiados con
presencia de edema macular, quien es responsable de pérdida visual
moderada a 3 afios de seguimiento sin tratamiento. EI ETDRS reporta
afectacion de hasta 40% en pacientes con RDNP y hasta un 70% en los
diabéticos con RDP (18).

43



Después de la pubertad sino se tiene en cuenta la duracion de la enfermedad
la edad no es un factor predictivo importante del estado de la RD (2). El grupo
de edad estudiado que presentd mayor numero de pacientes fueron los de 60
a 69 afos y estos a su vez fueron los que presentaron el porcentaje mayor de
RD 84 %.

No existen diferencias significativas en las incidencias y prevalencia de RD en
relacion con el sexo en la diabetes en adulto (19). En este estudio el mayor
porcentaje de RD en mujeres se debe a que fue mayor el nUmero de mujeres

examinadas.

Los pacientes que tienen peor control metabdlico, que asisten menos a recibir
atenciéon médica y que cumplen menos su tratamiento son los que tienen
menor grado de escolaridad esto incrementa la incidencia y la gravedad de la
enfermedad. En el grupo de pacientes que no tenia ningun grado de
escolaridad el 100% presentaba RD sin embargo habra que tener en

consideracion otras variables tales como el tiempo de evolucion.

Se encontro retinopatia en el 100% de los pacientes de procedencia rural.

Estas variables son dificiles de comparar pues habrda que tener en
consideracion el disefio metodoldgico. Esto no esta diciendo que la RD es
mas prevalente en gente de procedencia rural. Se debe tener en cuenta las
campafas de educacion sobre diabetes y sus complicaciones, y la
accesibilidad de los servicios de salud de este grupo personas y la escolaridad

de las mismas.

Tengamos presente que la DM tipo 2 es mas prevalente y que por lo tanto el
96% de los pacientes incluidos en el presente estudio pertenece a DM 2, es

de esperar encontrar mayor porcentaje de RD en este grupo.
La duracion de la diabetes es el factor mas claramente relacionado con la

prevalencia y gravedad de la RD en todos los estudios. Se reporta hasta en
un 90% de diabéticos con mas de 20 afios (7, 8, 9 10, 11, 12, 17). En este
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estudio no se muestra algo diferente por el contrario confirma que a mas afios

de DM es mas prevalente la RD.

El tratamiento es un importante indicador para la RD. Los pacientes tratados
con insulina tienen una prevalencia de hasta 64%, el doble para los tratados
con hipoglicemiantes orales (36%). En el estudio que realizamos no se aleja
de éste enunciado pues el 84:6% de los pacientes tratados con Insulina tienen
RD y él se incrementa cuando la terapia es combinada, como muestra clara
qgue los pacientes con mayor dificultad de control muestran porcentajes mas
altos de RD.

En el 85% de pacientes con glicemias mayores a 200mg/dl se hallé algun
grado de retinopatia. Esto s6lo confirma que con mayor control del estado
metébolico menor incidencia de RD y destaca como elemento importante lo
prolongado del estado de hiperglicemia. Debe de ser una prioridad el control
estricto.

Las conclusiones DCCT han mostrado una clara asociacion entre
hiperglicemia cronica y la presencia y progresion de la RD en ambos tipo de
DM. (2)

En lo que se refiere a la agudeza visual por presencia de edema macular ,
grado y tipo de retinopatia diabética, en pacientes sin retinopatia lo relevante
de estos resultados en este grupo es que el 50.9% presenta AV entre valores
de 0.6 a 1.0 6 mejor tomando en consideracion la ausencia de la RD.

En pacientes con retinopatia diabética no proliferativa leve sin presencia de
edema macular, se observa una reduccion en el porcentaje de pacientes con
AV de 0.26 a 0.59 o mejor, (71%) Se debe tomar en consideracién en estos
grupos la presencia de defectos refractivos como responsables de vision
reducida.

Se observa un incremento en el porcentaje de AV entre 0.1 a 0.25 (87.5%) en
este grupo de pacientes que presentan retinopatia no proliferativa leve con
EMCS al compararlo con el mismo grupo de pacientes sin edema.

El edema macular es la principal causa de pérdida visual moderada en hasta

aproximadamente el 30% a 3 afios de evolucion. La agudeza visual no se
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considera para establecer el diagnostico del EMCS pero su valoracion es muy
importante para establecer el prondéstico.

En pacientes con retinopatia diabética no proliferativa moderada sin presentar
edema macular, observamos una distribucion mas heterogénea de la AV entre
los diferentes grupos siendo los mayores porcentajes entre los rango de 0.26
a 0.59 (36%). Y de 0.1 a 0.25 (28%)

En los pacientes a pesar de presentar retinopatia diabética no proliferativa
moderada con presencia de edema macular clinicamente significativo,
predomina mayor porcentaje de AV en el grupo de rango 0.26 a 0.59, lo cual
es una buena vision.

En los pacientes del estudio con retinopatia diabética no proliferativa severa
sin presentar edema macular clinicamente significativo es llamativo que en
éste grupo el 100% esta en el rango de 0.26 a 0.59. Tiene mayor porcentaje
de AV Con mejores rangos de AV teniendo en consideracion que RDNP
severa pero sin edema.

En estos mismos pacientes con retinopatia diabética no proliferativa severa,
pero con presencia de edema macular clinicamente significativo, no hay
pacientes con rangos de AV menor de 0.1,en cambio en el grupo de pacientes

con RDNP Moderada se registra un 8%.

Los resultados de agudeza visual encontrada en estos pacientes con
retinopatia diabética proliferativa son: el 66.5% de pacientes con agudeza
visual menor a 0.1. Lo que llama la atencion en este grupo es que no se
reportan casos con EMCS. En la literatura se reportan porcentajes altos de
hasta el 71 % de EMCS en RDP. Pero si es de destacar que es el grupo que
tiene la peor vision pero también solo le corresponde el 3% de la totalidad de
pacientes con RD.

Es de considerar que todos estos resultados son de caracter descriptivos que
el estudio se realizé en una unidad de salud primaria y que es dificil de
comparar tomando en consideracion el disefio metodolégico. La mayoria de
estudios hacen comparaciéon de AV basal con AV a los 3 afios para
determinar la correlacion entre la variable duracion de la diabetes versus
grado de RD.
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Conclusiones

Se encontrd retinopatia diabética en el 65% de los pacientes del estudio,
siendo predominante la forma no proliferativa. Este valor se considera muy
alto en comparacion con los resultados obtenidos en otros estudios a nivel

internacional.

El resultado es alarmante, ya que traduce un mal control de estos pacientes,
pobre adhesion al tratamiento, fallas en los mecanismos establecidos de
referencia y contrarreferencias de los pacientes diabéticos.

En este estudio la mayoria de los pacientes no tenia valoracion oftalmolégica

previa, cuando ya esta establecido en protocolos por el MINSA que a todo
paciente diabético se le debe realizar anualmente un examen de fondo de ojo.
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Recomendaciones

Es necesario cumplir las politicas de salud que contribuyan a mejorar la salud
visual de los pacientes diabéticos, que sean de estricto cumplimiento, tales
como abastecimiento permanente de la medicacion necesaria para el control

de la enfermedad.

Que se cumpla con lo establecido en el protocolo de atencion a los pacientes
diabéticos refiriendo oportunamente al oftalmélogo y se les realice anualmente
un examen de fondo de ojos a todos los pacientes diabéticos que asisten al
programa de dispensarizados, para asi detectar con anticipacion la retinopatia

en sus estadios precoces Yy evitar la progresion de ésta.

Realizar brigadas oftalmoldgicas tanto en lugares rurales como urbanos, pues
en este estudio la mayoria de los pacientes procedian de areas urbanas y

muchos de ellos no tenia valoracidon oftalmologica previa.

Sostener programas de educacién permanente de los pacientes diabéticos
mediante charlas en los clubes de dispensarizados sobre la importancia del
buen control metabdlico, ademas de las complicaciones oculares de la

enfermedad.
Que se le dé continuidad al presente estudio, por mas tiempo y a la vez

valorar realizar en los pacientes, segun posibilidades, otras pruebas

diagndsticas para Retinopatia Diabética.
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ANEXOS
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Retinopatia en pacientes diabéticos que acuden al

Salud “ManinRener Reyes” del municipio de Rivas, en

primer semestre del 2011

Centro de

el

|.- Datos generales:

No. Expediente:

No. de Ficha:
Procedencia: IMC:
_Urbana _Peso bajo
_Rural _Peso normal
_Sobre peso

Edad:/ [/ [/ Sexo:
: _Masculino
Escolaridad: ,
_Femenino
_Analfabeta
_Primaria
_Secundaria Ocupacion:
_Universidad
Religion:

Il.- Antecedentes personales:

Tipo de diabetes:
_Tipo1
_Tipo 2

Afnos de haberse diagnosticado Diabetes: /__ /[

ARos de estar en el programa crénicos: /_/__/

Presencia de otras enfermedades croénicas:

lll.- Manejo actual:

Tratamiento:
_Hipoglicemiantes orales
_Insulina

_Ambos

Resultado de su glicemia:/_/ [ [ [/

Valoracién oftalmolégica previa
No

_Si. Resultados:

IV.- Valoracion oftalmolégica:

Ojo Derecho

_Sin retinopatia

_Retinopatia no proliferativa leve
_Retinopatia no proliferativa moderada
_Retinopatia no proliferativa severa
_Retinopatia proliferativa

_Edema macular clinicamente significativo
_Edema macular no clinicamente

Ojo izquierdo

_Sin retinopatia

_Retinopatia no proliferativa leve
_Retinopatia no proliferativa moderada
_Retinopatia no proliferativa severa
_Retinopatia proliferativa

_Edema macular clinicamente significativo

_Edema macular no clinicamente significativo

Agudeza visual corregida:

Ojo Derecho:

Ojo Izquierdo:
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