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PROLOGO.,

Dia a dfa, durante el t‘_;‘ayecto de nuestra carrera como
Médicos leemos acerca de 10.: pade.cimientos que aqu_eja.n 8-
la humanidad y observamos con cierta tristeza la falta de-
ested{sticas que hay en nuestro pafs; quizé por la falta -
de recursos 6, por no contar con el sufiente personal capa-

citado pua;;-ealizar Y ensefiar esa labor .

En el pieeente trabajo, se analiza uno de los aspectos-
de una de las enfermedades méa dovastadora§ que existe: la-
Diabetes Mellitus, la cual es objeto de mucho tiempo de a~—
tencién médico de manera continua y de un gasto consideia—_—

ble de recursos econémicos en el transcurso de su evolucién.

Bs la Medicina una ciencia en la que las estadisticas y
l1a inveatigacién juegan un papel muy importante en el des-
rrollo del Médico en su vida profesional; y agradezeo a mis

Maestros su preocupacién por asi transmitirlo a sus alumnos .



GENERALIDADES

La Diabétes Mellitus es.un transtorno orénico caractery
zado por enormelidades en el ﬁetabolimo de los carbohidra=
tos, protefnas y 1{pidos; que es acompafiado despufs ds un =
beﬁodo de tiempo por complicaciones especificas microvasoy
lares, macrovasculares y neuropdtioas .

Actuslmente se reconoce que la Diabetes lolntul abarca
un grupo de nteracionu heterogéneas gon‘tiou y olinicas -
en las cuales 1a hiperglicenis es el denominador oomdn (7).
Por 1o tanto, sunque la Diabetes Nellitus afecta el metabo-
liemo de todos los combustibles corporales, su diagnéstico :
depende de la identificacién de anormalidades clpooitiqu -
de la glucosa plasmitica (6,8) «

La oclasifiocacién de la nmm.j Mellitus y otras catego
" ri{as de la intolerancia a la glucosa (Tabla I) incluyen ==
- tres clases clinicas y dos oiuﬁ de riesgo estadistico que
- pueden ger parte de la historie naturq de la Diabetes .
CLASES OLINIOAS :

Las clases oliniou de la tntolcraneia a la glucosa son:
.ﬁu- Diabetes Mellitus ..
2.~ Deteriorede la Curva de Tolerancia & la Glucosa .

3o Diabotee Geatacional o
En 18 actuslidad, el término de Diabetes Mellitus (DM)=

se aplica a transtormos caracterizados por hipergiicemia en




TABLA No I.= CLASIFICACION DE LA DIABETES MELI:IWS

DIABETES IDIOPATICA

Tpo I Diabetes que depen
de Insulina
Tipo 2 Diabetes que no de

pende de Inmulina

DIABCTES SECUNDARIA A

Enfermedad Pancredtica

Bxceso Hormonal
Phrmnoos

" Disponitilidad de Recepto-
- res do Inmlina

.. 8{ndromes Genéticos

DIABETES GESTACIONAL-

Delgado,cetético,sin insulina,
sintomAtico 4+, menor de 30 a=
fios, entecedentes I + o

Obesogcetécico en edow. de alar
ma, sintomftico 2+, mayor 30 &
flos, antecedentes 3+ ..

Pancreatectom{a, Pancreatitis,
Hemooromatosis,etc,. '

Sindrome de Cushing, Acromega=
1ia, aldosteronimno primerio,-—
&lucagonéma,eto.

Diuréticos,Glucocorticoides,—~
Anticonceptivos orales, Penito:
{na, Fenotiscinas, entidepresi
vos trieiclicos, etc.

- Gon eutoantiouerpos en la oire

culacién y sin ellos .

Hiperlipenmias,, Distrofia miotd
nica, Ataxia de Priedreich, Fre
ocaunismo, etc..
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ayuno 6 por niveles de glucosa plasmitics mayor de los limi
tes definidos durante una prueba de la curva de tolerancis-
a la glucosa oral . 4
Bxisten tres diferentes subclases de Diabetes Nellitus s
®) Tipo I (Diabetes Mellitus Insulino-Dependiente & DMID) o
b) Tipo II (Diabstes Mellitus No Insulino-Dependiente ¢ «=
D¥NID) . |
¢) Otros Tipos (' Diabetes Mellitus asociads con otras condi~
ciones y sindromss) « 4
. B Deterioro de la Curva de Tolerancia a la Glucoss es ~:
‘ol término que me esples para desoribir la condicisn de los -
.individuos que tienen niveles de glucosa plasmétics mas al- |
. tos que los normalss, pero menores de aquellos considerados
' u-@.&etico- para Disbetes Nellitus; y pueden ser subolasi-
ficados de acuerdo a su peso = Ohesos ¥y No Obesos « . Aque~
1108 con deterioro de 1a curva de tolerancis a 1a glucoss -
sscundaria § asociada con algunas condiciones ¥y sindromes =
conutifuyo otro subgrupo & . oG
ElL término de Diabetes Mellitus Gestacional es empleado
. pars describir 1a intolersncia s 1d glucosa que tiene su 1=
tticio 6 es primeramente detectads durante sl eabarazo. Las
mujeres con Diabstes Mellitus oomooida sntes de la concep=
oién no forman parte de este sindronme ,
" CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MNELLITUS
Hay difersncias en sl criterio disgnéstico de Disbetes .
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Mellitus en nifios ¥y en sduttos (con y sin embarazo) .

En los Adultos sin Bubarazo, el diagnéstico de 1la Diabe
tes Mellitus ee restringe a los individucs que tienen uno -
de los siguientes criterios &

.. Un nivel de glucosa plasmética casual de 200 ndd:l. 4 ot
yor més los signos y sintomas cifeicos de 1a Diabetes Mellj
tus que incluyens polidipsia, poliuria, poutun y plruda
de peso

.. Un nivel de glucosa phn‘ticn o ayuw de I40 -;/u 6 ma
yor por lo menos en dos oon:lones .

- Un nivel de glucosa plamnitica en ayuns menor de 140 mg/dl
nfs nivelas sostenidos de glucosa plamnitioa elevados durey
te por lo menos 40s pruebas de la curva d¢ tolerancia a la-
' ﬂueﬁsa. Bl nivel de la glucosa plasmftica 4s 2 horas y por
"1o menos uno entre 0 y 2 horas despuls de una dosis d¢ 75 -
& de glucosa debe ser de 200 mgfil & mayor (6,8) o
CLASES DE RIESGO ESTADISTIOO0 ‘

Hay dos clases que se usan para designar estadfos en ls
. historia natursl de la Disbetes Mellitus., Rstas clases de -
riesgo estadfstico, las cuales se desarrollaron pars propé=
sitos epidemiolégicos y de investigeoidn, son ¢ '

a) Anormalidad Previa de la Tolerancie & 1la Glucose .

b) Anormalidad Potencial de la Tolerancia a la Glucosa o
EVALUACION INICIAL DEL PAQIB!TB CON DIABRETB3 MELLITUS

' Antes de iniciar el tratamiento pars un paciente con -~



ol diagnbotico de Diabetes Mellitus, se debe tener una eva-
luacién Integra, incluyendo la bisqueda &e la presencia de-
complicaciones que frecuentements se agocian con la Dialiww
tes (5,6,8,9,I0).. La siguiente lista es la Cufa Oficial pa~
ra la Bvaluacién Inicial de la Diabetes Mellitus s
BVALUACION GENERAL
- Historia Clinica .
< Exploracién Meica .
« Deterninacién del Peso Corporal Ideal .
CONTROL DE LA GLICEIIA |
o flicenin nnndti‘t‘m en Ayunas ,.
- Hemoglobina Glueoéilada
EVALUAGION DE.LAS..COMPLICACIONES
< Deterioro Visual . |
Exploracién 0ftalmolégica
— Nefropatia . :
Urianflisis Completo
Nitrégeno Ureico Sanguineo
Oreatinina Sérica
= Neuropatia .
Bxploracién Neurolégica
- Enfermedad Ateroesclerosa Acelerada « ‘
"' Golesterol Sérico, Lipoproteinas de Altas Densidud
Triglicérides Séricos

Electrocardiograma



Pulsos Periféricos, Soplos
o Ulceras de Piernas y de Ples ¥y problemas cuténeos
Exploracién de Pies y Piel

Después de haberse inicisdo el tratamiento, el paciente
doberfa ser reevaluado con cierta periodicidad y reclasifi~
cado como fuers necessrio, En esta situacién es importante
enfatizar que el tratamiento especffico no es un factor de-

tomimto on la clasificacién de un paciente dinbético .

'RETINOPATIA EN LA DIABETES MELLITUS

' Los clinicos esperamos que la identificacién répida y -

el tratamiento de la Diabetes Molliﬁia impida las complica=
7 oion"u devastaloras de la enfermedad,. Desafortunademente, -
min con los mejores esfuerzos para controlar la hiperglice~
nio.Ay nejorando la salud general de los pacientes con una -
tuena diota y el hédbito del ejercicio, es ein éxito: ol pa=
ciente con algin tipo de complicacién es la regla més que ~
1a excepcidn. Sin embargo, es evidente que estas medidas -
preventivas Juegan un papel importante en ‘el retraso de la-
aparicién de las complicaciones ,

La importancia de la evaluacidén frecuente y de la deteg
cién temprena y tratemiento de los pacientes diabéticos con
problemas de la visién se ilustra con las estadisticas ¢ -

' Se considera & la retinopatia diabética le principal cau-

sa de ceguera; aproximadamente 5000 nuevos casos de ceguera



relacionada con disbetes se estima que ocurren cads afio en-
los Estados Unidos (3), sin existir por desgracia cifras en:
nuestro pais ,

_ E1 50% de todos los pacientes con diabetes tienen retinp-
patia I0 afios después del diagnéstico de Diabetes Mellitus .
_Mas del 80% de todos los pacientes con diabstes tisnen al
guna forma de retinopatia I5 afios despuls del diagnbatioo

La retinopat{a disbética no ceusa sintomas visuales si-
no hasts que se ha alcansado un estadio avanzado; general——
mente ya sea edema macular § retinopatis proliferative; asi
nismo hay uns relacién ocausa-efecto entre el gxado de con—
trol de gluco‘a y el subsecuente desarrollo ds la retinopa-
ﬁa diabética, Bxisten otros factores que parecen asooiarse
oon-el mumento de la incidencia de la retinopat{s como la -
hipertensién arterial, la nefropatia y el embarazo (I,2) .

Aproximadamente ¢l 75% de los pacientes menores de 29 ~
afios de edad e quienes se diagnostica diabetes desarrolla-

rén eventuslenente retinopatia, y ésta florece mss teaprang
mente en los pacientes viejos .

Dornan y colaboradores enfocaron el tema del efecto del
control AO la glicemia sobre la susceptidbilided a la reting
pat{a y analizaron los tipos HLA} 'conelﬁyondo que el mal ==
control de 1a glicenin 6 1a presencia de HLA-IR4 aumentaron
de manera importante el peligro de retinopatfa (II,12,I3) .
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TIPOS DZ RETINOPATIA DIABETICA

I) Simple é No Proliferativa, que incluye una forma mas a—-
vanzada ¢

« Betinopat{a Preproliferativa .

2) Retinopatia Proliferativa ..

La Retinopatfa Diab&tica Simple § No Proliferativa cue-~
yos primeros estadfos ocurren 5 a 7 afios despufs del diag ~
néstico, se reconoce dug:anto la exploracién oftalmoacépica-
de la retina por la deteccidén de microansurimmas y hemorra-
glas puntiformes y en sfbana intraretinianse . Bste a&do -
de retinopatfia debs esperarse en cas{ todos los pacientes =
oon 25 6 més afios de duracién de su diabetes . _

Las causas nds comunes del deterioro visual de 108 pae-
oientes con Retinopatia No Proliferativa son el edema macu-—
) . lar y exudados duros en 6 cerca de la mécula. Bstos dos sig

f‘inoi retinianos a menudo ocurren Juntéa. Los exudados duroe-

. son generalmente reconocidos con la oftelmoscopia direeta -
| convencional, mientras que el edema maculg.r ruede pasar ine
advertido con ésta, a menos que se utilice la biomicrosgoww
‘pla cor: lémpara de hendidura .

La Retinopatia Diabética Preproliferative representa -
una forms avanzada de lse ret;nopatia simple, con lesiones =
que tienen un riesgo de p;'ogresidn hacia el estadfo prolife '

rétivo. DLas lesiones preproliferativas incluyen menchas en
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"lana de algodén" (también referidos como exudados blendos),
los cuales son infartos isquémicos en las capas internas de
la retinaj arosariamiento de las venas retineales; y anorma
lidades intraretinianas microvasculares, las cuales son ca-
pilares retinianos dilatedos, tortucsos 6, quird en algunos
casos, vasos de neoformacién denyro de la retina ,

La Retinopat{a DiebStica Proliferativa es el estadfo £i
nal y mac omenazador de la visién de,la retinopatis diabéti
oa caracterizado por la neovuculariino'idn‘do la maperficie
’ 49 la retina, algunae veces 'extmdiondon al vitreo poste—
rior. La incidencia de retinopatfa proliferstiva entre los-
pldiontu que han tenido diabetes por I5 afios 6 mks es de -
" cerca al 30%. Esta condicién es peligross ya que los vasos-
: nuevos son propensos a la hmrragil, especialmente si epe
tan eat‘rechadol por contracciones del vitreo, 10 cual ocu--
rre frecuentemente, Si el sangralo hacia el espacic prerre~
tineal & vitreo oourre, el paciente lo reportard como un "=
flotador™ § “telarafia® en el camnpo vieual, El paciente que
tiene una hemorragia retiniana nny;)r expe;'inmta una pérdi-
da repentina y dolorosa de la visidn , . ‘

Hay dos indicaciones para referir al paciente con roti—_‘
nopatia diabética a un Oftelmélogo: I) la hemorragia vitrea
§ prorratinenl, adn en presencia de vieién nomel; y 2) neo

vaseularizacién que abarque un tercio 4 més de) disco thi-?
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cos De acuerdo al Estudio Multicéntrico de la Retinopatia =
Diabética (8), el riesgo de pérdida de 1a vieién severa en~
loé 2 afios siguientes con las caracterfaticas anteriores es
de 25 a 40%, a menos que el tratamiento de fotocoagulacidn -
8¢ lleve a cabo + ‘
La proliferacidén del tejido £idbroso que a menudo sigue-
a la Retinopatia Prolifsrativa es un signo de remisién mas—
no benignidad, ya que puede oourrir desprendimiento de la -
retina como consecuencia de la contracc:ldq del tejido fibro
0. ' =
TRATAMIEN10 ‘ |
- B trul;mtento oftalmolégico depende a6l estadfo de la~
retinopatia, No existe un tratamiento aceptado para la Reti
nopatia Simple, sunque varios estudios sugieren que la foto
coagulacidn pnede disminuir el deterioro visual p;'ogz'eaivo.
La fotocoagulacién se considera el tratamiento de eleccién-
pin- 1la retinopatia proliferati;va, pudiendo reducir el detg
rioro visual en un 60K, . o
Ouﬁndo ¢l desprendimiento de retina y la hemoriagia mae-
siva del vitreo ocurren, puede usarse la vitrectomin cerra-
da para remover el vitreo sanguinolento 'y las bandas de te~
Jido fivroso, Durente el procedimiento, se infunde 1fquido=
- ¢lare para reemplazar ¢l vitreo, rolevandose la tracoién de

1la retina,
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OBJETIVOS

Determinar la relacién que hay entre el .ti-'n‘po de' evolu=
ci6n de la Diabetes Nellitus y el desarrollo de retinopa
tia .

Observar si 1la calidad de tratamiento de la Dinbotu No-
1litus Muye en 1la formadidn de rcunopntll.

Correlacionar la presencid de tlotorn agravantes con 1.8
tipo de retinopatia . i
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectué como Investigacién de ti-
por Prospectivo en el Servicio de Medicina Interna: en el a-
rea de Hoopitelizacién y en la consulta externa del Departa-
mento de Endoecrirologfa, en el perfodo comprendido desde ele
Mes de Mayo al Mes de Diciembre de 1984 ,.

Los pacientes que se selecoionaran fueron todos aquellos
enfermos con Diabetes Mellitus de mas de cinco afios de evolu .
cién, vnlorandﬁse en el fondo da ojo el grado de retinopatfa

~eon 1a colabof;cidn del Servicio de Oftalmolog{a por medio -
de 1a oftalmoscopin directa y/6 la blomicroseopia con lﬁmpaf- (
ra de hend:i.duri; excluyendose del estudio los pacientes en -
quienes la alteracién del cristalino impidif 1la valoracién -
del fondo de ojo;. Rl total de pacientes fue de cuarentz y u=-
n0s 30 definié e manera arbitraria que 1la calidad del conw
.trol bueno lo constifuia aguel enfermo que acudif regularmen
te a consulte médica por Diabetes Mellitus, 4 & ‘5 ocasiones
cada aflog y una descompencacién de su glicemis 6 ninguna que
haya requerifo hospitalizacibn para su traéamiento en la evy
lucién de 1o enfermedad .

Se tomaron en cuenta los siguientes parfmetros: Sexs, e«
dag, nﬁos‘de evolucién de 1a diabetes, tipo de control de la
diebetes, calidad del control, presencia de factorea agravex
tes ¥y el tipo de eatos, tipo de retinopatia y el grado da la

misma
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RESULTADOS

Se formeron cuatro grupos de acuerdo a la presencia da -
retinopatfa y al tipo de éstar el Grupo I lo constituyeron - -
los pacientes que no tenfan retinopatia; el Grupo 2, los pa=
cientes com Retinopatfa Simple § No. Proliferativaj el Geupa:
31a forma avancads de 1a Retinopatfa Simpler Preprolifersty
va; y ol Grupo 4 los pacientes gon Retinopatia Proliferativa, _

De los cuarents y un paoiontu»ntudhdén, 36 fueron 26k
soxo femenino y 5 del ssxo masculino, representandose mus -
porcentajes en 1a Gréfica Ba I ¢

la edad de los pacientes fluctuf entre 19 afios Is nfnins
¥ 84 aflos la méxima; enlistandose sus poroentajes por grupos
de edad y-de mcuerdo &l grado de retinopatfa en la Oréfics -
¥o 2 y en 1a Tabla No I, 1a oleeificacién de ella,. s obser—
v6 que en el Grupo I(sin retinopatis), la edad era aenor) -
oon uns media de 50 afios de edad, mientras quo los ruu:lu-—
dos de los grupos con retinopatis fue similar .

La Grifica No 3 muestra los percontsau de retinopatia -
que se encontraron de scuerdo a los, afios de evolucién de 1s
Diabetes que se dividiercn en grupos § y la Tabla No 2 mues-
tra las medidas de posicién de low grupos de retinopatia de
acuerdo a loa afios de evolucién de 1a diabetes o De los 5 &
los 9 afios de evolucién de la di‘.abotel:‘} de 12 pacientes de-
ssrrollaron algin tipo de retinopatia, siendo un porcentaje
de AL.6% ¥ 58.3%(7. papientes)- no la tuvieron . Bn ol grixpo -
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de TO a I4 afios de evolucién de la diabetes 3 de 4 pacientes
dosamllirox; retinopat{a, sumando un 75% , En el drupo do -
I5 a 19 afios de evolucién de la diabetes ol 87.5% de los pa~
oientes hm_i retinopatia (I4 de I6 pacientes); ¥y en loa gru~
pos de 20 a 24 y de 25 a 30 aflos de evolucidn el 75% de los
pacientes de cada grupo desarrolld retinopatfia ( 3 de 4 phe=
clentes) . En el Grupo Sin Retinopatfa(No I) fueron menos —
los aflos do”';voluoun; e el Orupo Ho 2 1s sedia fue ligera-
‘nnto menor "'quo la d¢ 1los Grupos con Retinopatia avanzads .
La Mﬁba No 4 muestra los poremfajo;- del tipo de tra-
" tamiento dt;bd de - los pacientes: 36 utiligaron hipoglucemianx
ton orales. (87.81%), ¥ 5 insulina (12.19%) «
_ Bn 1a Zabla No. 3 se observan los resultados de la cali~—
“dad del control de la diabetess en el Grupo Na I, IX pacien~
tes tuvieron un control bueno segin 1os pardmetros ‘esteblecy
dos, para un porcentaje de 9I.6% y s6lo un paciente: con: con=
trol maloy 8.3% « En el Grupo con Retinopatfa No Proliferati
va (No 2), el porciento de aontrol bueno fue de 6039 peciens
tes y 6 pacientes con control mz;lo: 40%.. ¥ en los grupos com
Retinopatia Avanzada ol poroentaje del control malo siguié =
elovindou, tanto que en el Grupo con Retinopatia Proliferse~
tiva (No 4) el I00% de¢ los pacientea tuvieron un mal controls
siendo estas cifras muy significatives (P<0.00I) .

La Tavla No 4, muestrz que los Grupos con Retinopatia =
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avanzada se asocian més frocuentemente con la presencia de -~
factores agravantes; en el Grupo con Retinopatia No Prolife-
rativa el porciento de factores egravantes fue también lige-
ranente mayor; mientras que en el Grupo do‘puci.onﬁu sin re=
j:l}nopntfn hubo un porcentaje mcho. menor de factores agrevapg
tes, siendo estadfsticamente mignificative (P<0.05) «

Los '.l'ipou de factores agravantes. e mntrq en la Tabla :
®% . . . -

i
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos yodemos concluir .-
que, @8 indudable que en la historia natural de la Diabetes
- Hellitus van apax_jeciendo complicaciones como la retinopat{a
& medida que el ﬂ.empo de evolucién es mayor, abarcando un =
porcentaje considerabvlemente alto despuds de los 5 afios de -
svolucién yl aumentando adn més a moﬂida: que transcurre el =

tioupo .

. f&ualnmte, ol tratamlento edecundo y 1s supervisiéa oon
tinus de 1los pacientes diabéticos, evitan 6 retardan el dasa
mnc; de la retinopatia wexizm' _;_Lo"cua:l. se ha observado -
o ol. presente estudio es mas frecuente sn los sujetos con: ~
mal control, ten;endo una relacién muy significativa .

La prosencia de factores agravantes tuvo.lugar de menera
u'miticativé, una relacién estrecha con los ﬂpos'de retino=
patia avanzada .

~ Todo lo anteriormente expuesto confirma lo informedo por
1s bibliografia y obliga a todo médico & tener en cuenta es~
tas consideraciones sobre el paciente diabbtico pera brindar

un mejor apoyo terapéutico .
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DISCUSION

Eg importante seflalar que en el estudio realizado hubo
pacientes que con una evolucién larga de la Diabetes Mellie-
tus no se encontr§ retinopatfa; y por el ocontrario pacientes
con una evolucidén muy corta (5 aﬁou)} con retinopatia de ti-
po proliferativo; lo que nos hace pensar en la primers situa
oién que existen factores desconocidos que permiten a los pa
cientes mantenerse libres de complicaciones; ¥ de plantear -
e 1a fltina situacidns srealments era tan corto el tiempo -
de ovolucidm. » {68 posible que el paciente fuera portador -
Qe ‘HLA-DR4A? o Esto dltimo y la existencia de factores desco-
nooidos, son enignas que ain quedan por resolverss .

, Mo ase tom en cuenta si el tipo de tratemiento influyd -
" an la formacién de retinopatis, puesto que 1la msyoris de los
pacientes: utilizaron los hipoglucesisntes orales come ams -
terapfutica,.no pudiendose evaluer el efecto de la insulina
que ge ha reportado retarda la sparicién c!o 1ls r.tlnopsﬁl -

en 1los diablticos (2) & - .

Pera evalusr 1a oalidad del tratamiento, tomandolo oomo-
tueno se definié de manera arbitraria la constancia de los-
pacicntes: para acudir a consulta médica, y el haber estado -

 hompitalizado 6 no, por descontrol de la glicexia. Y aunque
. en general existié una relacién zuy signifiocative con 1a pro
gencia dé retinopatin, uno de los pacientes reporté un cole= . .
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“trol bueno de acuerdo a 1o0s requisitos sefinlados, y tuvo la

- presencia de retinopat{a avanzada, Bsto obliga o pengar si -
' verdaderamente hubo un control estricto en la dieta, trata -
miento medicamentoso, ejercicios § 81 el descontrél de la -
&icenia era mod’e:"ado que no requirié hospitalizacién. Todas
estas consideraéipnea deben de tomarse en ouenté en este pa-
olente ¥ en los demés ..

La prevalencia de factores agravantes en los grupos con
retinopat{a fue estad{sticamente si@i'ﬁ.oaﬂ.n o §o fue posi
ble evaluar otro tipo de mavanten;'éano hiperlipidenins § -
eabaraso, por 1o que sélo se mencionan algunos de ellos .
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GRAPICA No I.- SEXO DE L0S PACIENTES
100

50. - Bk

26.:8#
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GRAFPICA No 2.- PORCENTAJE DE LOS GRUPOS DE RETINOPATTA
" DE ACUERDO A EDAD ,

Gmpo Ic- WO meS ot -
16 4 Grupo 2o s s e
: Grupo e~ o
14 4 Grupo 4,'-—.—__——-—-
12 ]
10 J
8 J
6.
A
4 4 N
o" “\
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10-9 ' 20-9 305" 40-9] 50-9 ' €0-9 ' 70-5 T B0~9 ' EDAD,

PABLA No I,- CLASIPICACION DB LOS PACIENTES DE ACUERDO A
EDAD EN LOS DIPERENTES GRUPOS DE RETINOPATIA .

GRUPOS | TomAL | Mo | Mea | X D8
1 2 56 50 26

2 15 6 | 66 63 e1

6 ; 62 65 12

4 8 62 60 14
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GRAFICA No 3.~ PORCENTAJE DE LOS PACIENTES CON RETINOPA-
TIA DE ACUERDO A LOS ANOS DE EVOLUCION DE LA DIABETES .

N e

10 —

A i 1 —T T 1
5-9  I0-I4  IS-I9  20-24  25-30
AROS DB EVOLUCION .

OON RETINOPATI Au~ L{nsa Continus ( | I
SIN RETINOPATIA:~ Linea Intermitente (~— ——'=) ¢
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TABLA No 2.- ANOS DE EVOLUCION DE LA DIABETES Y DISTRI-
BUCION FOR GRUPOS DE ACUERDO AL GRADO DB RETINOFATIA »

Grupo | Reting{ Totad | % | Mo wea | x| s
. patis,

1 o {12 [2026] 6 | 7 | 12 | 11
2 | mr | 15 | 3638 16 | 16 |1

'y | eer{ 6 | 14.63] 15 | 15 8 | 4

4 r 8 19,511 19 18 17 G

drupo No L.~ Sin Retinopatia (0) .

Gﬁpo No 2.~ Retinopatia No Proliferativa (NPr) .
Grupo Mo 3.~ Retinopatia Preproliferativa (Prer) .

Grupo No 4.= Retinopat{a Proliferative (Pr) .
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TABLA No 3¢~ CALIDAD DEL CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS
EN. LOS DIPERENTES GRUPOS DE RETINOPATIA o

CONTROL No | GRUPOS DE ACUERDO AL b I
GRADO DE mxgorm:

BURNO 2T

szis 42,8 | 4.,7{ 0 :ob
9!?6 68' '1%.

) £
I .“w 0,001
] Jo 125 |40 }1X00

W B k| b o &

29.2| 36,5|14.6 | 19,5 | 200
127 1576

0TAL 4T | I
100 | 100 | 100 | 300

'EXISTE UNA MARCADA DIFERENCIA DB PORCENTAJES ENTRE KL OON-
TROL BUENO Y EL MALO, OON UNA RELACTON-ESTADISTICAMENTE-MUY
SIONIPICATIVA EN Ki DBJARBOLLO D RETINOPATIA ( P 0.00I )o

GRUPO No Io- SIN RETINOPATIA o '

GRUPO No 2, RETINOPASTA NO PROLIFERATIVA |

GRUPO No 3.~ RETINOPATIA PREPROLIFERATIVA o

GEUPO No 4.~ RETINOPATIA FPROLIFERATIVA o .



GRAFICA No 4,~ TIPO DE CONTROL DE LOS PACIENTES .
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100+
87.81 %
50_ 5'}
20_|
(W
12,19 %
HIPOGLUCEMIANTES  INSULINA
ORALES .
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TABLA No 4.~ PRESENCIA DE PACTORES AGRAVANTES EN L0S DI
PERENTES GRUPOS DE RETINOPATIA .

PRESENCIA |y GRUPOS DE ACUERDO AL s © P
DE PACTORw]' ¢} DE RETINOPATIA |
RES.. 1z 2 3 4

16 32 20 I00 | 100
POSITIVO 25 4 8 | 5 8

3.3} 53.3] 8 100 <
3. 3 303 10, ﬂ# 0408
50 43,71 6,21 0 100
NEGATIVO 16 | 8 7 I 0
66,6| 46,6] I6.6 0.
29,2] 36,51 1446 !go 5! 100
I2 15 6 , !
100 {100 {100 | 100

TOTAL a

~ A NEDIDA QUB AVANZA K, GRADO DS RETINOPATIA EXISTE ON MA
‘YOR POROBNTAJE DE POSITIVIDAD DB PACIORES AGRAVANTES, HABIEN
DO UNA BELACION BSTADISTICAMENTE SIOGNIPICATIVA (P 0.05 ) .

GRUPO No I.~ SIN RETINOPATIA ¢

GRUFO No 2,= RETINOPATIA NO PROLIPERATIVA o
GRUPO No 3.~ RETINOPATIA PREPROLIPERATIVA o
GRUFO No 4.= RETINOPATIA PROLIFERATIVA «
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TABLA No 5.~ TIFO DE FACTORES AGRAVANTES ENCONTRADOS EN. .
LOS GRUPOS CON RETINOPATIA .

TIP0 DB
PACTOR GroX| cPo2 | aro 3| OO 4
HAS 2 6 1 T
HAS + IRC 2 4 2 -4
IRC 0 I X LI

NemoPATIA| © | o 1 2
(SIN IRC) ,
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