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Resumen:

Se trata de una revision de los diagnosticos clinicos y fluorangiograficos de los
pacientes diabéticos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de
México durante el periodo' 1977-1997. El presente estudio se realizd tomando en
cuenta que no existe una investigacion previa en nuestro hospital que correlacione
el grado de retinopatia diabética determinado en los diagndsticos clinicos y
fluorangiograficos, ademas de establecer la prevalencia de pacientes con diabetes
mellitus que requirieron de un estudio fluorangiografico. Se realizaron 6553
estudios clinicos correspondiendo 2555 a sujetos masculinos que comprende el
39% del total y 3998 estudios a mujeres que corresponde al 61%. La frecuencia de
pacientes con retinopatia diabética fue de 3679 que equivale al 56.12% de los
estudiados. De las 3679 fluorangiografias de pacientes diabéticos, 1499
pertenecieron a hombres (40.75%) y 2180 a mujeres (59.25%).

Con relacién a la clasificacion de |a retinopatia diabética se encontré6 que
los diagnoésticos clinicos de RD no proliferativa temprana correspondieron al
48.62% mientras que los fluorangiograficos fueron el 13.42%, en RD no
proliferativa avanzada 16.82 / 21.74%, RDP 33.29 / 41.31%, RD con edema
macular 0.38 / 0.84% y otros 0.87% / 9%. En el grupo de pacientes diabéticos se
encontraron 2479 diagnésticos realizados en forma correcta lo que corresponde al
67.4% vy 1200 diagnésticos incorrectos siendo el 32.6% del total. Es evidente la
importancia de estudios de corte epidemioldgico que evalien no sélo la eficacia
en el diagndstico clinico o fluorangiografico en un sector demandante de los
servicios de salud visual y la calidad en la atencion médica en nuestro hospital

aportando informacién de gran utilidad para el mejoramiento continuo de la misma.



Antecedentes

La fluorangiografia ha contribuido en forma muy importante al diagnostico y
tratamiento de muchas enfermedades coriorretinianas, ademas su uso ha ayudado
a la comprension de enfermedades retinianas y coroideas previamente poco
entendidas y ha servido como una modalidad de investigacion. Los avances
tecnologicos en imagen digital y analisis por computadora han expandido las
aplicaciones clinicas y en investigacion de la fluorangiografia. (1)

La fluorangiografia es una técnica diagndstica utilizada en la interpretacion de
patologias oculares, permite la visualizacién secuencial del flujo sanguineo
simultaneamente a través de retina, coroides e iris y da soporte diagnostico a
impresiones clinicas basadas en alteraciones de los fluidos dindmicos resultantes
de procesos patoldgicos.

En su uso clinico por mas de 25 anos la fluorangiografia se ha convertido en un
instrumento invaluable y sofisticado en el estudio, comprension y tratamiento de
patologias oculares.

Las propiedades fisicas y quimicas de la fluorangiografia, la anatomia unica del
ojo humano, la habilidad de fotografos sofisticacién del equipo y la significativa
habilidad del profesional para interpretar correctamente la informacion son los
factores que han contribuido a su éxito como procedimiento diagndstico.(2)
Novotny y cols. iniciaron el uso de la fluoresceina intravenosa con registro
fotografico retiniano originando profundos cambios en nuestros conocimientos,

motivando un afan de resolver incognitas originadas por la fluorangiografia. (2)



El estudio fluorangiografico se puede realizar gracias a las caracteristicas
quimicas y fisicas de la fluoresceina, ya que es un producto vegetal, no téxico, que
puede ser utilizado en forma segura en la mayoria de las personas. En la
fluorangiografia, la fluoresceina absorbe la luz azul y emite posteriormente una luz
verde-amarilla que, tras pasar a través de los filtros de la camara de fondo de ojo,
es captada por una pelicula fotografica altamente sensible para esa longitud de
onda. La fluorescencia que emite el colorante esta determinada por diferentes
factores. El colorante absorbe la luz azul (excitacién) que, dentro del espectro
visible, alcanza un pico en los 480 o 500nm; posteriormente produce una luz
(emision) que va de 500 a 600nm. La luz que excita a la fluoresceina proviene de
la camara de fondo de ojo y se produce al hacerla pasar a través de un filtro azul.
La luz que emite la fluoresceina ya excitada, regresa entonces a la camara de
fondo donde es modificada por otro filtro llamado de barrera que solo permite el
paso de la luz verde-amarilla. Cuando algun tejido produce energia luminosa al ser
estimulado por el filtro azul previo a la inyeccién de fluoresceina, se habla de
autofluorescencia. De ahi la importancia de tomar siempre una fotografia con los
filtros integrados antes de inyectar la sustancia, para de esta forma saber que
tejidos autofluorescen. El 80% del compuesto permanece unido a proteinas,
evitando que este manifieste fluorescencia, el 20% restante queda libre en el
torrente sanguineo para dar la fluorescencia observada durante el estudio. (3)

Las enfermedades en las que comiUnmente se utiliza la fluorangiografia en su
manejo son la retinopatia diabética (RD), la neovascularizacion coroidea, el edema
macular cistoide, la coriorretinopatia serosa central y enfermedad oclusiva

venosa(1), ya que nos otorga suficiente informacién clinica que incluye el grado de



la enfermedad para establecer el tratamiento con fotocoagulacion(4) El edema
macular clinicamente significativo se desarrolla en el 15% de los pacientes con
diabetes mellitus, en estos casos la fluorangiografia ayuda en la seleccion de
neovascularizacién en el tipo exudativo, siendo el 60% de ojos con
neovascularizacion candidatos a terapia fotodinamica(5), sin embargo la ICG
puede superar a la fluoresceina debido a sus caracteristicas fisicas que permiten
mayor transmision de esta en las estructuras subyacentes a través de la capa
sanguinea(6) y su difusion lenta por los capilares coroideos demuestra la
estructura de la coroides con mas detalles(7)

Sus efectos toxicos son extravasacion y necrosis local, inyeccion arterial
inadvertida, nauseas, vomitos, reacciones vasovagales, reacciones alérgicas,
anafilaxis, alteraciones neurolégicas, tromboflebitis y la muerte.

La fototoxicidad ocurre en forma idiosincrasica ya que varia la susceptibilidad en
cada paciente, las reacciones fototdxicas son raras (8) también se produce rash,
fiebre y escalofrios raramente (9)

Se puede administrar por via oral aunque la claridad de las fotografias es menor
que la intravenosa, una ventaja de esta via es la seguridad del paciente ya que se
produce una menor incidencia de efectos indeseables (4)

Epidemiologia de la retinopatia diabética

La diabetes mellitus (DM) es un grave problema de salud ptblica en el mundo. En
Estados Unidos se estima que 14 millones de individuos son diabéticos y que sélo
la mitad de ellos lo saben. En nuestro pais la encuesta nacional de enfermedades
crénicas (ENEC) ha identificado a esta enfermedad como un problema de salud

publica de alta prioridad, la ENEC estudio exclusivamente la diabetes mellitus no



dependiente de insulina dado que ésta representa el 90% de los casos de
diabetes mellitus. La prevalencia general en la poblacién de 20 a 69 afios fue de
6.7%, al considerar a la poblacién de 30 a 69 anos, se incrementa a 9.6%, de 40 a
69 afios se aumenta a 13.8% y es de 17.9% para mayores de 50 anos. (10)

La retinopatia diabética es una de las principales causas de ceguera previsible en
poblacion econémicamente activa. Se ha demostrado que la fotocoagulacion
disminuye el riesgo de pérdida de visidn en un 50% cuando la RD se diagnostica y
trata en forma oportuna.

La mejor forma de predecir la aparicion de retinopatia diabética es la duracion de
la enfermedad. Pacientes quienes han tenido DM insulinodependiente por 5 afios
o menos raramente demuestran evidencia de RD. Sin embargo el 27% de aquellos
quienes han tenido diabetes por 5-10 afios y 71-90% de los que han tenido
diabetes por mas de 10 afos tienen RD. Después de 20-30 afios la incidencia
aumenta al 95% y aproximadamente 30 al 50% de estos pacientes tienen
retinopatia diabética proliferativa (RDP) (11)

Patogenia de la retinopatia diabética.

La retinopatia diabética es una microangiopatia que afecta arteriolas, capilares y
vénulas precapilares retinianas. Sin embargo los vasos mas grandes también
pueden estar afectados. Se encuentran signos de oclusidbn microvascular y
extravasacion:

Oclusiéon microvascular: se producen cambios capilares, deformacion de los
hematies, cambios en las plaquetas y como consecuencia cortocircuitos
arteriovenosos, denomindndose anomalias microvasculares intrarretinianas

(AMIRs) y neovascularizacion.



Extravasacion microvascular. Los elementos celulares de los capilares retinianos
constan de células endoteliales y pericitos. Se cree que la reduccion de los
pericitos es responsable de la distension de las paredes capilares y de la ruptura
de la barrera hematorretiniana, lo que da lugar a extravasaciéon de los
constituyentes del plasma en la retina, los microaneurismas son dilataciones
saculares que se pueden formar como resultado de distension capilar local.
Pueden romperse o trombosarse. Las consecuencias del aumento de la
permeabilidad vascular son hemorragia intrarretiniana y edema que puede ser
difuso o localizado, el cronico produce los exudados duros. (12)

Clasificacién de la retinopatia diabética.

Los tratamientos para prevenir la ceguera por retinopatia diabética proliferativa de
acuerdo a los lineamientos actuales son extraordinariamente efectivos. El primer
paso es clasificar la retinopatia de acuerdo con los criterios estandarizados
internacionalmente en el que cada categoria diagnostica conlleva un riesgo de
progresion y el tratamiento adecuado. Los lineamientos para el tratamiento
incluyen recomendar la periodicidad de los examenes, indicar la fotocoagulacion
para ojos de alto riesgo de alcanzar o llegar a retinopatia proliferativa o la
vitrectomia para las complicaciones. También la recomendacion de
fotocoagulacion para edema macular clinicamente significativo. (10)

La retinopatia diabética se divide en retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) y

retinopatia diabética proliferativa (2)
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Retinopatia diabética no proliferativa temprana.

A pesar de que los microaneurismas son el primer cambio detectable
oftalmoscopicamente en la retinopatia diabética las anormalidades
histopatolégicas que se producen mas tempranamente son el engrosamiento de la
membrana basal capilar (13, 14) y pérdida de pericitos(15,16) los cuales mueren y
disminuyen en cantidad. Su ausencia debilita los capilares y permite la dilatacion
de paredes delgadas a lo que se denomina microaneurisma. Posteriormente las
celulas endoteliales proliferan, se acumula fibrina entre los microaneurismas junto
con eritrocitos, y la luz del microaneurisma se puede ocluir. Al inicio la mayor parte
de los microaneurismas se encuentran en el lado venoso de los capilares,
posteriormente también se observan en el lado arterial. Oftalmoscépicamente se
observan como pequefios puntos rojos. Los microaneurismas son permeables al
agua y moléculas grandes, permitiendo la acumulaciéon de agua y lipidos en la

retina.

Los capilares retinianos se llenan con fluoresceina antes que los microaneurismas,
porque el flujo sanguineo es mas lento en éstos y porque pueden encontrarse
dentro células rojas o fibrina, retardando su circulacion interna(17). Es muy dificil
distinguir una hemorragia en punto de un microaneurisma en un examen
oftalmoscépicos. La fluorangiografia puede ayudar a diagnosticar los

microaneurismas porque en estos se filtra la fluoresceina.

Cuando se rompe un microaneurisma se produce una hemorragia intrarretiniana.

Si ésta es profunda (en la capa nuclear interna o plexiforme externa) es de una



forma en punto o mancha. Las hemorragias superficiales (capa de fibras
nerviosas) toman una forma en llama y no se pueden distinguir de las que se

observan en retinopatia hipertensiva.

El edema macular (engrosamiento retiniano) es una manifestacion importante de
la RDNP porque es la principal causa de ceguera legal en pacientes
diabéticos(2,18). El liquido intercelular proviene de microaneurismas filtrantes y
pérdida capilar difusa de liquido. Esto separa las células retinianas, por lo que se
pierde lo translicido de la retina y se observa con mayor dificultad el epitelio
pigmentado y los vasos coroideos. Clinicamente el edema macular se observa
mejor con un lente de 60 6 90 dioptrias. En casos severos el liquido extravasado
en la capa plexiforme externa es lo suficientemente importante como para
observarse, a esto se le llama edema macular cistoide (EMC). Frecuentemente el
EMC se observa en ojos con otros signos de RDNP severa, pero dificilmente la
extravasacion de la red capilar entera resulta en EMC con otros pocos signos de
retinopatia diabética(19) también se puede acumular lipidos siendo la capa
plexiforme externa la mas afectada. En ocasiones se pueden formar exudados
circinados. La coriocapilar también se afecta existiendo oclusién de vasos en la

misma.(16)
Retinopatia diabética no proliferativa avanzada.

En la RDNP avanzada, aparecen signos de hipoxia retiniana, incluyendo mdltiples

hemorragias, exudados blandos, tortuosidades y dilataciones venosas, anomalias



microvasculares intrarretinianas y amplias areas de no-perfusiéon capilar en la

fluorangiografia.

Los exudados blandos o infartos de fibras nerviosas son lesiones blancas en la
capa de fibras nerviosas ocasionados por oclusiéon de arteriolas precapilares. La
fluorangiografia confirma la disminucion de la perfusion capilar. Los
microaneurismas frecuentemente rodean exudados blandos antiguos asi como

rodean grandes areas de no-perfusién capilar.

Las dilataciones venosas indican una circulacion retiniana lenta. Las tortuosidades
se encuentran adyacentes a amplias areas de no-perfusion capilar. Los AMIRs
son capilares dilatados que funcionan como colaterales. Estos son frecuentemente
dificiles de diferenciar de la neovascularizacion. La fluoresceina, sin embargo no

se filtra delos AMIRs, pero si profusamente de la neovascularizacion.

El estudio para el tratamiento temprano de la retinopatia diabética(20) encontré
que los AMIRs, hemorragias multiples, dilataciones y tortuosidades venosas, areas
de no-perfusion capilar extendida vy filtracion abundante en la fluorangiografia son
factores de riesgo significativo para el desarrollo de RDP. Aproximadamente el
50% de los pacientes con RDNP muy severa progresa a RDP con caracteristicas

de alto riesgo en un afo. (21)
Retinopatia diabética proliferativa

Los vasos proliferativos usualmente provienen de venas y frecuentemente
empiezan como una coleccion de vasos finos descubiertos. Cuando alcanzan la

papila o se encuentran dentro de un diametro de disco de la misma se denominan
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neovascularizacion del disco(NVD). Cuando se encuentran alejados mas de un

diametro papilar de la papila se denominan neovascularizacion en cualquier

lugar.(NVE)

Los vasos crecen en la papilla por su menor resistencia por falta de una

membrana limitante interna y en la cara posterior del vitreo desprendido.

Los nuevos vasos posteriormente proliferan acompafnados de tejido conectivo.
Conforme la RDP progresa, el componente fibroso se vuelve mas importante. El

tejido fibrético puede ser vascular o avascular.

Los vasos no crecen hacia la cavidad vitrea, estos son jalados hacia ella por la
contraccion del vitreo al que se encuentran adheridos. La confirmacion de la
importancia del vitreo en el desarrollo y progresion de la RDP se hace del
seguimiento a largo plazo de ojos a los que se ha sometido a vitrectomia. La
neovascularizacion disminuye y existe menor filtracion de fluoresceina, con menor

formacion de nuevos vasos

Si el desprendimiento de vitreo posterior es lo suficientemente severo se produce

desprendimiento de retina.

Aunque el edema macular, exudados y oclusiones capilares observadas en la
RDNP frecuentemente ocasionan ceguera legal, los pacientes afectados
mantienen al menos vision para deambular. La RDP sin embargo, usualmente
resulta en hemorragia vitrea o desprendimiento de retina con visién de

movimiento de manos o peor.



Las hemorragias en las que la sangre permanece entre la membrana limitante
interna y la corteza vitrea se les denomina hemorragias subhialoideas o
prerretinianas, éstas son peligrosas ya que progresan a desprendimiento de retina

traccional. (22,23)

Otra complicacion de la contraccion vitrea es la traccion de la papila causando
traccion del area macular o incluso heterotopia macular(24), disminuyendo la

vision.

Existen dos tipos de desprendimientos de retina en la RDP: regmatégenos y no
regmatogenos. En éstos los bordes de la retina elevada se extienden
frecuentemente hasta la ora serrata, la superficie retiniana es grisacea y con
movimiento ondulante por el liquido subrretiniano. Las rupturas de la retina
causantes de esto se encuentran en el polo posterior cercanas a areas de
proliferacion fibrovascular. Determinar la localizacion de los desgarros es dificil por
la pobre dilatacién pupilar, opacidad cristaliniana, turbidez vitrea, hemorragia

vitrea, hemorragia intrarretiniana.(2)
Tratamiento con laser.

La retinopatia diabética no proliferativa es susceptible del tratamiento con rayo
laser cuando es severa. El tratamiento es como sigue: retinopatia diabética precoz
o temprana no rayo laser. Para la RDNP severa debe considerarse la
panfotocoagulacion. Debe ademas considerarse el control sistémico ya que un
buen control metabdlico reduce y prolonga la progresién de la retinopatia, también

el control de la hipertension es muy importante ya que la presion diastélica



elevada esta asociada con una retinopatia mas severa y un incremento en el
riesgo de progresion. Otros cuidados valiosos son el buen control de lipidos
séricos y evitar el embarazo, el cual acelerara de manera significativa la aparicion

o progresion de la RDNP. (10)

Tratamiento de la RDP. Las indicaciones de tratamiento dependen del riesgo de
una posterior pérdida visual grave si el tratamiento se demora. Todos los ojos con
caracteristicas de alto riesgo deberian ser tratados y los que tienen factores de
bajo riesgo pueden ser controlados. Los signos clinicos de los ojos de alto riesgo
son los siguientes: a) Vasos nuevos en el disco (VND) o neovascularizaciéon de un
area de mas de un tercio de disco. b) VND menos extensos, si se asocian con
hemorragia vitrea o prerretiniana. c) Vasos nuevos en cualquier parte con un area

superior a medio disco, si se asocia con hemorragia vitrea o prerretiniana.

A menos que se cumplan los criterios anteriores, el tratamiento suele posponerse

y el paciente es controlado a intervalos de 3 meses. (2, 12)

Tratamiento del edema macular clinicamente significativo (EMCS). Todos los ojos
con EMCS deberian ser valorados para su tratamiento con fotocoagulacion con
laser independientemente del grado de agudeza visual porque el tratamiento
reduce el riesgo de pérdida visual en un 50%. La angiografia con fluoresceina
antes del tratamiento es util para delimitar el area y la extension de la
extravasacion. También es util para detectar la presencia de falta de perfusion
capilar en la févea, lo que supone un peor prondstico y es una contraindicacion

para el tratamiento. (12)



Planteamiento del problema.

Es importante conocer el grado de relacion entre el diagnéstico clinico y
fluorangiografico de la retinopatia diabética, a fin de determinar si el grado de la
misma es diagnosticado correctamente, considerando como confiable el estudio

fluorangiografico para establecer procedimientos de diagnéstico y tratamiento.

Justificacion.

La fluorangiografia es un auxiliar muy importante en ciertas enfermedades
oftalmolégicas tanto para establecer un diagnéstico certero como para determinar
el manejo de las mismas, una de las enfermedades en las que mas comunmente
necesitamos de ésta la retinopatia diabética la cual es una patologia muy
frecuente en nuestro hospital y la primera causa de ceguera en el pais. No se
conoce el porcentaje de errores diagnosticos relacionados a la retinopatia
diabética resultantes de comparar los resultados de fluorangiografia con los
diagnosticos clinicos en nuestro hospital, y se considera importante este estudio

para mejorar la calidad de la atencién médica en beneficio de los pacientes.



Obijetivos.

1. Determinar la certeza en el grado de retinopatia entre el diagnoéstico clinico
y fluorangiografico en pacientes del Servicio de Oftalmologia en el Hospital
General de México en el periodo 1977-1997.

2. Establecer la prevalencia de retinopatia diabética estudiada por

fluorangiografia durante el mismo periodo



Universo y muestra.

Se tom6 como universo a todos los pacientes que acudieron a consulta de
oftalmologia y que fueron sometidos a un estudio de fluorangiografia en el Hospital
General de México en el periodo 1977-1997.

Criterios de inclusién.

Pacientes anotados con datos completos en la libreta de registro del servicio de
fluorangiografia en el periodo 1977-1997. Los datos evaluados son nimero de
expediente, edad, sexo, diagndéstico clinico y diagndstico fluorangiografico.
Criterios de exclusion

Pacientes que no hayan sido anotados con datos completos en la libreta de
registro.

Definicién de variables.

e Edad: en afios

¢ Sexo: masculino o femenino

« Diagnostico clinico: Diagnostico establecido por el médico en la consulta
externa de oftalmologia sobre la base de un estudio del polo posterior con
pupila dilatada y lente de aumento (Volk o Goldmann).

o Diagnostico fluorangiografico: Diagnoéstico realizado por el médico de
oftalmologia determinado a través de un estudio fluorangiografico, el cual
se considera como definitivo.

+ Error diagnéstico: se considera cuando el diagnéstico clinico no es similar al
fluorangiografico.

» Clasificacion de Retinopatia Diabética:
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Retinopatia diabética no proliferativa. Se define como la presencia de
cambios en la microvasculatura retiniana que no rebasan la
membrana limitante interna. Se divide en:

a. Reténopatia no proliferativa temprana o precoz. Se
encuentran  microaneurismas, edema macular en
ocasiones.

b. Retinopatia no proliferativa avanzada. Aparecen signos de
hipoxia retiniana, incluyendo multiples hemorragias,
exudados blandos, tortuosidades y dilataciones venosas,
anomalias microvasculares intrarretinianas y amplias areas
de no-perfusion capilar en la fluorangiografia.

Se puede presentar con o sin edema macular

Retinopatia diabética proliferativa. Se caracteriza en el segmento
posterior por el crecimiento de vasos en la superficie de la papila, de
la retina y en el vitreo. En el segmento anterior neovascularizacion en

el iris y en la hialoides anterior.
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Material y método.

Se evaluaron un total de 6553 informes de fluorangiografia correspondientes a los
pacientes que se atendieron en el servicio de fluorangiografia del pabellén de
oftalmologia del Hospital General de México durante el periodo 1977-1997.

Estos pacientes fueron evaluados por médicos de oftalmologia en la consulta
externa donde se les realizo historia clinica completa, exploracion fisica ocular que
comprendio determinacion de agudeza visual, tension intraocular, e inspeccion de
parpados, vias lagrimales, segmento anterior y fondo de ojo, registrandose los
resultados en un expediente clinico. Sobre la base de los diagnosticos
establecidos se hicieron los estudios fluorangiograficos. Cada estudio
fluorangiografico se realizd de la siguiente manera:

Se aplicaron gotas de tropicamida y fenilefrina combinadas o tropicamida sola en
caso de pacientes hipertensos dos dosis con diferencia de 15 min. Una vez que
las pupilas del paciente se encontraron bien dilatadas, se les senté y colocé en la
lampara de hendidura frente a la camara. La enfermera o el técnico de
fluorangiografia seleccionaron una vena a nivel del pliegue del codo para la
venopuncion, cualquier brazo se selecciond en forma indistinta. Se tomé primero
fotografia del fondo de ambos ojos (se utilizd pelicula en color con rollo para
imprimir en transparencia). Después la enfermera inyecto la fluoresceina en bolo
(menos de 10 segundos) y al mismo tiempo se echd a andar el reloj. La primera
fotografia se tomé a los 11 segundos o hasta que aparecié el colorante en la

coroides.
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El estudio se inicid en el ojo problema, tomando el area de fondo con intervalos de
uno a dos segundos; cuando se completo la fase arteriovenosa y se inicio la fase
tardia, se tomaron fotografias del fondo del otro ojo. Se regresé al ojo problema y
se tomaron otras areas de interés. Se tomaron fotos tardias de acuerdo con la
patologia estudiada y del area especifica.

Se interpretaron las transparencias por tres médicos oftalmélogos cada uno en
distintos periodos de tiempo, la retinopatia diabética se clasificé en no proliferativa
precoz o temprana y avanzada, con o sin edema macular y proliferativa. Posterior
a la interpretacion de la fluorangiografia la informacion se concentré en una libreta
de registro en la cual estan especificados: nimero de expediente, sexo, edad,
diagnéstico clinico, diagnéstico fluorangiografico y nimero de estudio. Se
recabaron los resultados de la libreta de registro anotandolos en una hoja de

recoleccion de datos y se contaron las patologias por método del paloteo .

Diseno.
El presente es un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo,

transversal y no aleatorizado.
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Resultados.

1. Se realizaron 6553 estudios clinicos de fondo de ojo en sujetos cuya
patologia del polo posterior requiriera un estudio fluorangiografico para
establecer un diagnéstico de certeza y determinar conducta terapéutica o
seguimiento, correspondiendo 2555 estudios a sujetos masculinos que
comprende el 39% del total y 3998 estudios a mujeres que corresponde al

61% (grafico 1).

Distribucién por género de estudios
fluorangiograficos

Masculino
Femenino

Grafico 1. distribucién por género de los estudios fluorangiograficos realizados en el

Hospital General de México, en el periodo 1977-1997.

2. El total de pacientes con retinopatia diabética fue de 3679 correspondiente

al 56.12% de la muestra de estudio (grafico 2).

—_— — — S .
[ Frecuencia de diagnésticos fluorangiograficos de ‘
retinopatia diabética

[£] Retinopatia
diabética
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Grafico 2. Frecuencia de diagnésticos fluorangiograficos de Retinopatia Diabética en
relacion a otros diagnésticos en el Hospital General de México, en el periodo 1977-1997.
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3. De las 3679 fluorangiografias de pacientes diabéticos, se encontraron 1499

hombres (40.75%) y 2180 mujeres correspondiendo al 5§9.25% (Grafico 3).

Frecuencia de pacientes con Retinopatia |
Diabética por género
2500 7—— 2180 =
|

BMasculino
B Femenino

Frecuencia

Grafico 3. Frecuencia de pacientes con Retinopatia Diabética que se sometieron a
fluorangiografia por género en el Hospital General de México, en el periodo 1977-1997.

4. De acuerdo a grupos etarios la poblacién infantil fue escasa, de 0 a 19 afnos
se estudiaron 18 pacientes, predominando los pacientes en edad adulta

(Gréfico 4 y Tabla I).

[ Distribucion de pacientes con Retinopatia Diabética por grupos de

[ edad y género
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Grafico 4. Distribucién de pacientes con Retinopatia Diabética por grupos de edad y
género en el Hospital General de México, en el periodo 1977-1997.
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Tabla I: Frecuencia de pacientes con Retinopatia Diabética por grupos de edad y

género.

Edad (afnos) | hombres | mujeres
0-9 1 2
10-19 7 8
20-29 32 24
30-39 80 71
40-49 238 267
50-59 494 732
60-69 471 764
70-79 158 263
80-89 18 46
90-99 0 3

5. En el grupo de pacientes diabéticos se encontraron 2479 diagnosticos

realizados en forma correcta lo que corresponde al 67.4% y 1200 diagnosticos

incorrectos siendo el 32.6% del total (Grafico 5).

Relacién de errores diagnésticos de pacientes con
Retinopatia Diabética

Di )
479 cortectos
incorrectos

Grafico 4. Relacion de diagnésticos correctos e incorrectos de pacientes con Retinopatia
Diabética del Hospital General de México, en el periodo 1977-1997
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Con relacién a la clasificacion de la retinopatia diabética se encontré que los

diagnosticos clinicos de RD no proliferativa temprana correspondieron al 48.62%

mientras que los fluorangiograficos fueron el 13.42%, en RD no proliferativa

avanzada 16.82 y 21.74%, RDP 33.29 y 41.31%, RD con edema macular 0.38 y

0.84% vy otros dentro de los cuales se encontraban diagnoésticos de normalidad,

oclusién de rama de vena central de la retina entre otros 0.87% y 9%.(Tabla II)

Tabla II: Distribucién de acuerdo a diagnosticos clinicos y fluorangiograficos en

pacientes con retinopatia diabética seguln su clasificacion .

Diagnostico Clinico

Diagnéstico

Fluorangiografico

Frecuencia |% Frecuencia %
RD no
proliferativa | 1789 48.62 994 27
temprana
RD no
proliferativa 619 16.82 800 21.74
avanzada
RD
proliferativa | 1225 33.29 1520 41.31
RD +
edema 14 0.38 31 0.84
macular
Otros 32 0.87 334 9
Total 3679 100 3679 100
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Discusion.

La retinopatia diabética es una entidad patoldgica frecuente en la pablacién
general que padece diabetes mellitus siendo determinante de la primera causa de
ceguera en México por lo-que su deteccion temprana y oportuna mediante el
estudio clinico y fluorangiografico es de suma importancia para el inicio de
tratamiento asi como el seguimiento a mediano y largo plazo con la consecuente
prevencion de las complicaciones antes descritas(10). Hasta la realizacion del
presente estudio en el servicio de oftalmologia del Hospital General de México no
existe en la literatura mexicana en lo general o en la oftalmolégica en lo particular
una serie de correlacion entre los diagnésticos clinicos y fluorangiograficos, no
teniéndose referencias comparativas.

Se encontré que del total de pacientes estudiados por ambos métodos de
diagnostico la mayoria pertenece al género femenino, coincidiendo con las cifras
de aquellas en las que se confirmé cualquier estadio de retinopatia diabética.
Existe una gran proporcién de pacientes diabéticos con retinopatia que requirieron
de una fluorangiografia, siendo mas del 50% del total confirmando la alta
incidencia de Diabetes Mellitus en nuestro hospital. (3)

Los grupos de edad que mayormente se encuentran afectados por la
retinopatia diabética comprendieron de los 50 a los 69 afios, lo que nos indica que
una gran proporcion de pacientes diabéticos con retinopatia que requirieron un
estudio de fluorangiografia pertenecen a la poblacién econémicamente activa, lo
que reduce su calidad y tiempo de vida ya que si presentan esta complicacién es
de suponerse que también tienen otras alteraciones sistémicas importantes.

Comparando la prevalencia de retinopatia diabética con la de diabetes mellitus se
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observa que se presentan mas frecuentemente en mayores de 50 afios, como se
menciona en otros estudios (10). La cantidad de menores de edad estudiados fue
muy escasa coincidiendo con la mayor incidencia de Diabetes Mellitus en adultos.
En relacion con los errores diagnosticos se encontré un alto porcentaje de estos
ya que la tercera parte de los diagnésticos de retinopatia diabética se realizaron
estableciendo incorrectamente el grado de esta o en menor proporcion
confundiendo los datos clinicos con otros diagnoésticos, siendo aconsejable una
mayor congruencia en el establecimiento de un diagnostico, determinando el
tratamiento mas oportuno y limitando las complicaciones determinantes de
ceguera y baja visual modificando la calidad de vida de los pacientes afectados.
Comparando los diagnésticos clinicos con los fluorangiograficos se encontré que
la RD no proliferativa temprana fue mas frecuentemente encontrada por
metodologia clinica seguida por la RDP, pero una vez realizado el estudio
fluorangiografico, la frecuencia de RDP es mayor.

Se coincide con la bibliografia la importancia de realizar fluorangiografia en
pacientes con retinopatia diabética para establecer el diagndstico de edema
macular (12) ya que clinicamente sélo se detecto el 50% de los casos.

Es evidente la importancia de estudios de corte epidemiolégico que evalGen no
solo la eficacia en el diagnostico clinico o fluorangiografico en un sector
demandante de los servicios de salud visual y la calidad en la atencion médica en
nuestro hospital aportando informacién de gran utilidad para el mejoramiento

continuo de la misma.
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Conclusiones

La mayoria de los pacientes valorados mediante fluorangiografia, asi como la
mayoria de los diagnésticos clinicos de retinopatia diabética correspondieron al
sexo femenino, esto puede ser debido a que las mujeres acuden mas que los
hombres a ser valoradas en la consulta oftalmolégica.

La retinopatia diabética se diagnostico en mas del 50% de los casos, esto
coincide con otros estudios que la mencionan dentro de las primeras cinco
patologias que requieren una fluorangiografia para determinar un diagnéstico de
certeza o establecer un tratamiento oportuno, encontrandose ésta en primer lugar.
Por grupos de edad, se diagnosticé con mayor frecuencia en pacientes mayores
de 50 anos, coincidiendo con otras series internacionales publicadas.

La retinopatia diabética proliferativa fue el grado mas frecuentemente
determinado, lo que se puede relacionar al tipo de pacientes que acuden a nuestro
hospital, quienes pertenecen a un nivel socioeconémico bajo por lo que no tienen
el acceso a la informacion ni los recursos necesarios para atenderse de manera
oportuna, y se detectan cuando ya tienen un grado avanzado de su patologia.

Los errores diagnosticos en el grado de retinopatia se encontraron en mas del
60% de los pacientes, por lo que amerita hacer una exploracion de fondo de ojo

mas cuidadosa.
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