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Marco TEORICO.
DIABETES MELLITUS.

la diabetes mellitus es un sindrome clinico que resulta de la secrecion
deficiente de insulina. Esta puede ser absoluta o relativa, es decir, insuficiente en
telacion al aumento en la demanda de la hormona cuando su accion biologica es
menor a lo normal. Aunque el diagnostico v la respuesta al tratamiento se establecen
por los niveles de la glucemia, €l sindrome se caracteriza por profundas alteraciones
en el membolismo intermedio que afecmn a proteinas, lipidos v carbohidratos.
(1,2,34)

Las manifestaciones clinicas clasicas de la diabetes mellitus, la poliuria y la
polidipsia, son consecuencia de la hiperglucemia, mientras que las manifestaciones
cronicas que afecn a la mavor parte de los pacientes son el resulado del
metabolismo anormal nto de la glucosa como de los lipidos y proteinas. Entre las
manifestaciones croénicas mas importantes estan las que resultan del danc de los
nervios (neurcpatia}, de los vasos sanguinecs pequenos (microangiopatia), tanto en
rinones (nefropatia), como retina (retinopatia} y las que son consecuencia de un
proceso aterogénico acelerado {macroangiopatia). (1,2,3,4)

La diabetes mellitus es una de lus enfermedades crénicas mas frecuentes. En
¢l Continente Americano su prevalencia ¢s afectada por diversos factores como el
estado numicional v ka raza, entre otros. Los datos disponibles indican que Hega a

ateciar alrededor de 5% de los caucésicos v a una propercion aun mayor de ciertos
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grupos de indigenas, negros y mestizos hispanoameticanos. No obstante,
aproximadamente la mitad de los diabéticos no han sido diagnosticados. La diabetes,
con sus complicaciones, te encuentra entre las primeras causas de muerte en varios
paises. Las personas con diabetes tiene un riesgo dos veces mayor a desarrollar
enfermadad arterial coronaria y cerebral. La enfermedad vascular periférica se ve

ta
marcadamente aumenmada en presencia de diabetes. En algunos paises la diabetes es
la cuasa de mas de la mitad de todas las amputaciones que llevan a cabo anualmente,
la diabetes es la causa principal de ceguera adquirida en adultos de 20 a 74 afos de
edad. (5)

Con el paso del tempo, muchos pacientes diabéticos sufren las consecuencias
de las complicaciones crénicas de la enfermadad -vasculares, neurologicas y de
organos especificos (particularmente retinianas y renales). La frecuencia, gravedad 5
progresion de muchas de las complicaciones cronicas estan relacionadas con el grado
de hiperglucemia y los trastornos metabolicos asociados, asi como la duracion de la

enfermedad. (1,2,3,4,5)

CLASIFICACION.

La diabetes mellitus se clasifica en cuatro tipos clinicos (y posibiemente
patogénicos} diferentes:
*  Diabetes insulino dependiente (dpo [ o DMID).

* Diabetes no insulino dependiente (tipe 11 o DMNID).




* Diabetes secundaria, p. e. j, diabers debida a, o asocisda con cierms
enfermedades del pancreas, sindromes hormonales, drogas o trastornos poco
frecuentes del receptor de la insulina v otros sindromes genéticos.

Diabetes mellitus retactonada con la desnutricion, que ocurre sobre todo en paises en
desarrollo, en jovenes delgados. (2, 3, 4)

TiPos DE DIABETIES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS DE ALTERACIONES DEL
METABOLISMO DE LA GLUCOSA

TIPOS CLINICOS CARACTERISTICAS DISTINTIVAS

Disbeies mellitus

(obesos o no obesos)

Diabetes secundaria
y de otros tipos

Diabetes mellitus
relacionada con
la desnutncion”

Alteraciones de la
toterancia a la
glucosa (ATGH
{obesos 0 no obesos)

Diabetes mellitus
gestacional
(DMGY

Diabetes metlitus Pacientes de cuatquier edad, generalmente no obesos y a
| msuhno dependientes menudo con micio repentno de signos v stmomas de
(DMIDotpo D) mnsulinopenia antes de los 30 afios. Con frecuencia ienen
marcada cetonuna con hiperglucemia v son dependientes
de Ia msulina para evitar cetoacidosis y mantener la vida,
Diabetes mellitus Pacientes generalmente de >30 aifios al establecer e] diagnostico
no insulinodepenicntes obesos v con relativamente pocos sintomas clisicos. No son
(DMNID Tipo II) propensos a cetoacidosis excepto durante periodos de estrés.

Aunque no son dependientes de msulina exdgena para sobrevivir
pueden requerirla para el control adecuado de la hiperglucemia.

Los pacientes con diabetes mellitus secundana y con otros tipos
de diabetes tenen clertos ranstomos o syndromes asociados.

Los pacientes son jovenes (entre 10 v 40 aflos), generaimente
asINtomaticos y 1o propensos a la cetoacidosts, pero la mayotia
requieren insulina.

Los pacientes con alteracion de la tolerancia a la glucosa tienen
ntveles plasmaucos de glucosa mas elevados que los nonmales,
pero no diagnostcos de diabete meliines

Las pacientes con digbeles mellitus gestacional tiene el inicio de,
o se descubre la intolerancia a la glucosa durante el embarazo.

l 'Recomendada como tipo chinico diferentede diabetes mellitus por la Orgamizacién Mundial de la
| Satud (OMS),
| Adaptada de la elasificacion desarroliada por un grupo de trabajo intemacional bajo lus auspicios del
b Grupe Nacional de Dates de Duabetes. Insututos Nacionales de Salud.




COMPLICACIONES.

Las complicaciones cronicas de la diabetes se pueden dividir en tres categorias
microangiopatia, neutopatia v macroangiopatia. lLa microangiopatia es una
enfermedad caracteristica de los pequenos vasos sanguineos (capilares), asociada en
forma mas o menos especificada con la diabetes mellitus y manifestada en la clinica
principalmente en la retina {reunopatia diabética), y el rinon (nefropatia diabética).
La neuropata diabética se puede manifestar tanto por deficiencia neurolégica
periférica como por disfuncion autsnomica {a b cual puede afectar varios sistemas,
incluvendo el crdiovascular, el gastromntestinat v ¢l genirourinario). la
macroangiopatia consiste principalmente en enfermedad ateroesclerosa acelerada de
los grandes vasos sanguineos (arterias), manifestada en la clinica principalmente en
las arterias coronarias, cetebrales v periféricas de las extremidades inferiores.(6)

Antes del descubrimiento de la insulina, los diabéticos normalmente no
vivian lo suficiente para desarrollar una retinopatia grave o para ilegar a la ceguera.

Se sabe de una descripcion de diabetes en un manuscrito hindu del siglo V
a. C. pero se describen o menciona las hemorragias retinianas y los exsudados
cotonosos como los primeros puntos para describir la diabetes en 1856. (14)

Sin embargo, los avances en diabetologia han permitide una mavor
supenivencia de los diabétcos incrementando  paralelamente el problema

ofmimologico. La cuestion se agrava s1 ademas se hace otra consideracion: se estima



que el numero de diabéticos se duplica cada 15 zfios. En el momento actual se acepta
que en el mundo hay aproximadamente 120 millones de diabéticos. (5,17,19,22)

Las manifestaciones oculares esencialmente la rtetinopatia v la cataram,
configuran a la diabetes como la causa mas frecuente entre la poblacion activa en los
paises industrializados, aungue la catarata es un problema importnte en los
diabéticos, sin duda la retinopatia es la causa mas frecuente ¢ irreversible de ceguera ¥
explica ésta en el 80 - 90% de los casos. (7,8)

Tal es su importancia que se ha puesto en marcha diversos planes de
prevencién y tratamiento de la ceguera causada por retinopatia diabética. En los
EstadosUnidos de Norteamérica hay aproximadamente 12 millones de diabétcos
{7000,000 con retinopatia proliferativa y 5000,000 con edema macular)  @da ano
se quedan ciegos 8000 diabéticos. Asi, los diabéticos tienen un riesgo de ceguera 25
veces superior al de la poblacion no diabética. En Europa, se estima que hav al menos
10 millones de diabéticos y las dfras de cepuera son similates a las estadounidenses.
(24)

El programa manejado por la Academia Americana de Ofmlmologia,
denominado “Eliminacion de la ceguera prevenible, debida a diabetes, para el afio
2000 (o Diabetes 2000} es un provecto a largo plazo cuyo objetivo es la solucion de la
retinopatia diebética v de sus complicaciones. El objetivo del programa para Europa
es el de reducit la ceguera por retinopata diabética cuando menos en una tercera

parte en los proximos 5 anos, teniendo en cuenta que la deteccion precoz ¥ el



tratamiento adecuade con lasér permitird prevenir la cegura en al menos 60% de los
casos. (8)

Para lograr estos objetivos deben ponerse en marcha dispositvos sanitarios
con la finalidad de detectar la enfermedad diabética ocular v proceder a su
matamiento precoz, antes de que la ceguera sea irreversible, Se estima que para
obtener resultados fiables deben ser estudiados 30,000 individuos per un millon de
habitantes y por afio,

Se han realizade numerosos estudios tratando de conocer las tasas de
incidencia v prevalencia de retinopatia diabética, debido a la universalidad e
importancia del problema y de los esfuerzos que hoy en dia se realizan para
conwolarlo, se ha estandarizado los métodos de exploracion para unificar protocolos

v homogeneizar resultados. (19,21,22,23,24)

EsTUDIO DEL FONDO DE OJO.

Debe ser realizada por oflmologos experimentades o por médicos bien
adiestrados en la exploracion oftalmoscopica e identificable con pupils dilamda.
Aungue almunos protocolos propuestos aconsejan la ofalmoscopia de imagen rect,
lo ideal seria realizarlo con biomicroscople de no conmcto (con lente de + 60
dioptias) teniendo en cuenu el escaso campo que ofrece el oftalmoscopio directo v

que un 50% de microaneurisimas aparecen en ls mitad periférica de la retina,



ademas de la escasa penctracion del oftalmoscopio a través de opacidades cristalinas.
(7,8,9,10,22)

CLASIACACION DE LOS SIGNGS CLINICOS.

Aunque es evidente que todo intento de ezcandalizar los hallazgos en el fondo
de ojo es extremadamente dificil y debe ser realizado por un ofmalmélogo
experimentado, mmbién se dan directrices de qué hacer y como valorar los signos
oftalmologicos en estudios epidemiolégicos. Asi se proponen, dentro del protocolo
de exploracion, las siguientes pautas:
°> Rennopatia con riesgo de pérdida de vision:

- Retinopatia proliferativa: neovasos papilares o retinianos, hemorragis

prerretiniana, wejide fibroso.

- Retinopatia grave o enfermedad dieabética ocular avanzada: hemorragia
en vitreo, tejido fibroso, desprendimiento de retina reciente, rubeosis de
iris.

» Retinopatia que debe ser referida para ser sometida a control:

- Retinopatia proliferativa: irregularidades venosas, multiples hemorragias,
mildples  exudados  alzodonosos,  anomalias  microvasculares
intrarretinianas.

- Retinopatin no proliferativa con afectacion macular: agudeza visual

reducida que sugiere edema macular, hemorragias, exsudados duros, o




ambos, dentro de un diametro papilar desde la macula. (Cuadro 1) (5,8,22)

CUADRQO No. 1.- Clasificacion de la Retinopatia Diabética para uso cotidianoe.

Sin rennopata diabétdca

{Con retinopatia '
[Diabétca {
L

NO PROLIFERATIVA Con

Edema

mucular

Sin edema
Macular

PROLIFERATIVA

Sin traccion
vitreorretiniana
Con traccion
vitreotretniana

Sin desprendimiento

de retina

Con desprendimiento

de redna

CON

SIN

Om®m 4~ < O0OZmx




Prevalencia de Retinopatia Diabética

Los resultados de los estudios de prevalencia de retinopatia diabética, ademas
de estar condicionados por los factores inherentes a la metwdologia de la exploracion
v de los propios factores de riesgo relacionados con la diabetes, van a estar
decisivamente influnciados por la seleccion de la muestra. Asi, hay que diferenciar
muy claramente los resulados de los estudios realizados en poblacion hospitalaria de
fos estudios de campo en pablaciones no seleccionadas. (15)

Dentro de los estudios hopitalarios, uno de los mas importantes es el de
Caitd, quien estudiando 4076 diabéticos encontréd una prevalencia de reunopatia de
37%. Fukuda estudio 1393 y encontrd un 48%. Pirart estudié 4400 y obtuvo cifras
de 50% tras una duracion de 25 anos. West entre 973 pacientes informé un 24%,
Palmberg determind una  prevalencia del 50% entre 416 diabéticos, cuando la
duracién de la diabetes era de 7 anos v Lestradet encontro retinopatia en un 43% de
372 diabédcos. (8)

Son de mavor importancia epidemiologica dos estudios realizados en
poblaciones. Entre ellos merece ser destacado el realizado por Nilsson quien estudio
508 pacientes v encontrd una prevalencia del 35%. Est poblacién estaba compuesta
principalmente por personas de edad avanzada, solo el 14% tenian menos de 40
anos. Otros autores, en dos estudios diferentes en indios Pima, informaren que, port
debajo de 5 anos de evolucion, el 18% tenia retinopatia v por encima de 10 anos el

509. En esws estudios, todos los sujetos tenian 15 anos  mis de edad, pero la
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mavor parte estaba formada por diabéticos no insulinodependientes. Leibowit
(Framingham Eve Study) entre 256 pacientes demositd retinopatia diabédca en el
20%. En esta ocasion toda la peblacion era mavor de 52 afos. En un estudio
multicéntrico realizado en 3583 pacientes, se encontté pot debajo de 7 anos de
evolucion el 14% tenian retinopatia; por encima de 15 afos de evoludion el 60 a
70%. La retinopatia diabética proliferativa estuvo presente en el 3% del total v en el
6% de los ratados con insulina. En este estudio multicéntrico, solo el 13% recibian
insubina. ($,17,22)

Los trabajos mas importantes v recientes son ¢l denominade Wisconsin
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy (WSEDR), v los realizados en el
Condado de Finn {Dinarmarca) v la isla sueca de Gotland. (16,17)

En e} WESDR estudiaron a 2360 diabédeos divididos en tres grupos:
diabéucos dianosticados antes de los 30 anos v baje tratamiento con insulina,
dibéncos diagnosticados después de los 30 anos bajo tramiento con insulinay
diabéticos adulios tratados con insulina. En los dos primeros grupos {ambos
sometido: a watmiento con insulina) la  frecuencia de aparicion fua
aproximadamente del 70%, mientras que los no tratados con insulina fue de 38.7%.
La rennopatia proliferadva aparecic en el 22.7% de los jovenes matados con insulina,
13.99% de los adulios atados con insulina v 2.8% de los no trarados con insulina. El
edema macular clinicamente sipnificative aparecio en el 139, 107 y 3.6%

respectivaments.
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En Dinamarca, encontraron una prevalencia del 409% estudiando mas de 700
diabéticos insulinodependientes.

En la isla sueca de Gotland, Jemeldd estudio dos poblaciones de diabéticos.
La prevalencia entre los watados con insulina fue de 47% v entre [os tratados con
hipoglucemiantes orales del 179% (aunque de este tltimo grupo solo se estudio una

muestra representativa). {16)

Incidencia de retinopatia diabética.

Los estudios analizande la incidencia de retinopatia diabética, es decir el
desarrollo de retinopatia a lo largo de un plazo de tempo, son menos numerosos que
los de prevalencia.

Otra vez, uno de los wrabajos mas importantzes por metodologia, duracion del
estudic v numerc de pacientes es el WERSD. Asi, analizando diabétios
diagnosticados antes de los 30 anos, la incidencia de retinopatia a los 4 anos fue del
59% con 119 de proliferativa. El empeoramiento de la retinopatia se produjo en el
41% v la mejoria en solo el 7%. (17,21)

En diabéticos diagnosticados después de los 30 anos (tratados con insubna) la
incidencia de retinopatia a los 4 anos fue del 47% con un 79 de proliferativa v 25%

de empeoramiento. (17,21,22)
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En la isla de Falster (Dinamarca), la incidencia de retinopatia diabética en un
afic fue de 3.79% para diabéticos no insulinodependientes, siendo mavor para los
diabéticos insulinodependientes. {5}

En Rochester (Minesota) se encontré una incidencia de retinopatia diabétca
de 1.74% en una poblacion exclusivamente formada por diabéticos tpo 11 {5)

En general se acepta que a lo largo de la vida, el 70% de los dibéticos tipo |

desarrollardn retinopatia diabética proliferativa y el 40% edema macular.

Factores condicionantes de la prevalencia e incidencia de ia retinopatia
diabética.

No se conoce con exactitud el tempe que media ente el inicio de la diabetes y
la aparicion de la retinopatia, por lo que ést es predecible con dificultad. Tampoco
se conocen todos los factores que puedan condicionar su aparicion, aunque sin duda
incluyen el dpo de diabetes, tempo de evolucion, grado de contral metbolico;
factores genéticos v factores asociados.

En los pacientes con DMID es rara la aparicion de microaneurisimas antes de
5 anos de enfermedad v te podria aceptar que no se manifiesta antes de los tes ahos
a partir del diagnastico, aunque puede aparecer antes si se asocian con otros factores.
Se han descrito msas de prevalencia de rennopatia entre 5 v 7% a los 3 anos del
diagnostico. Al cabo de 7 anos Lz prevalencia puede llegar casi al 50% v pasados 15

anos al 80 a 90%.
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En los pacientes con DMNID, el retraso en el diagnéstico de la diabetes, la
retinopatia puede ya existir e inchuso ser la causa del diagnostico. Por ello las cifras
son muy variables oscilando en general entre 25y 309. (5,18,19,22)

La retinopatia proliferativa es rara antes de los 10 afios de evolucion de la
diabetes. Después aumenta bruscamente (30/1000/afio} ¥ permanece en ese nivel
durante 25 afos. También se ha descrito una incidencia anual del 0.16%, siendo la

tasa tres veces mayor en los diabéticos insulinodependientes. (2)

Tipo v tratamiento de la diabetes

Los diabéticos tpo I tenen mavores tasas de prevalencia e incidencia de
retinopatia vy presentan formas mas agudas que los diabéticos tipo 11. Los resultados
son undnimes. Es tanto o mas importante, como indicador de riesgo v como factor
que condiciona la evolucion de la retinopatia, el tipo de tratamiento. Los pacientes
bajo tratamienta con insulina tienen una prevalencia de retinopatia, casi doble que
los tratados con hipoglucemiantes orales v en éstos a su vez la prevalencia también es
dos veces mavor que los que se tratan con dieta (64% vs 36% vs 1296). Las tasas de
prevalencia de las formas agudas de retinopatia diabética son casi tres veces mayores
en los tratados con insulina que en los tratados con hipoglucemtentes crales. Tiene
especial importancia otro hallazgo: el grupo de pacientes con mavor prevalencia de
retinopatia es el de los diabércos no insulinodependientes bajo trammiento con

insulina por ello el dpo de tratamiento es un indicador mas fiel de riesgo que el dpo
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de diabetes, aunque no por ello se pueda atibuir a la insulina ningun efecto
vatrogénico, va que la interpretacion correcta podria ser que los pacientes bajo

tratamiento con insulina padecen diabetes mas aguda v de dificit control. (14,15,18)

Tiempo de evolucion de la diabetes

Es el factor que mas se ha relacionado con la retinopata v aqui el acuerdo es
unénime. Los estudios mas signiticativos demuestran claramente esta relacion: desde
una prevalencia del 2% en pacientes insulinodependientes con menos de 2 afios de
evoluvion de su diabetes hasta el 98% en pacientes con mas de 15 anos de evolucion.
Algo similar ocurre con la gravedad de la retinoaptia: la proliferativa no aparece en
los primeros 5 afios, pero la tasa de prevalencia es del 56% en pacientes con mas de
20 afos, v el edema macular pasa de ser excepcional en los primeros anos de
evolucion hasta ocurrir en el 21% was 20 anos de evoludon de la diabetes. Esta

progresion es menor en los diabédeos no insulinodependientes. (12,13,16,20,21)

Control metabdlico

Un mal control metbolico se asocia a un peor pronésdco de la rednopatia,
tantc en su aparicién como en SU Progresion v en cualquier forma de retinopatia,
edema macular o proliferativa. En la mayor parte de los estudios epidemiologicos se

ha encontrado esta relacion, asi como estudios experimentales v se empieza a acepmar




15

13

que es el segundo factor de riesgo mas importante después del tiempo de evolucién.

(1,2,12,13,16,20,21)

Hipertension arterial

La hipertension arterial se ha considerado siempre como un factor de desgo
de retinopata diabétca. la mavor parte de los estudios han demostrado una
importante relacién entre retinopatia diabética e hipertensién arterial, aunque
algunos no la han encontrado. Sin embargo, pemsiste la polémica respecto a si la
hipertension es otra complicacion de la diabetes que aparece paralelamente a2 la
tetinopatia ya establecida.

Recientemente se ha empezado a destacar la importancia de la hipertension
arterial v la mayoria de los aurores resaltan el papel de la presién sanguinea en la
retinopatia diabética. Los resultados demuestan que pacientes con presién
diastolicas y sistdlica elevada tiene mas retinopatia, mas aguda y progresiva que los
que no tene elevacion de la presion arterial. (5)

Junto al mal contrel metabolico, cada ve: se va afianzando la presion
sanguinea elevada como uno de los masz fiables predictores del desarrolio o
progresion de la retinopatia diabénca. En un estudio de la Clinica Joslin, el riesgo de
progresion a formas graves de retinopatia diabética aumentd exponencialmente con
el incremento de la hbA, pero fue drasdcamente diferente menor en pacientes con

presion diastalica por debajo de 70mmHg, dando base a la hipétesis de que el
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mantener muy baja la presion diastlica podria tener algun efecto protector contra la
progresion de ia retinopatia, Otro estudio indica la importancia de la presion arterial,
aun dentro del rango de la normalidad. Asi la presion sanguinea normal, en el limite
superior, se telacioné con elevada prevalencia y tasa de progresion de retinopatia,
concluyéndose que mantener la presion diastélica por debajo del porcendl 90 para la
edad del sujeto es importante para el control de la retinopata.

La mavyor parte de los autores encuentran mejor correlacion con la presion
sistalica, o solamente con ella. En el WESDR, se encontro que, en la diabetes
insutinodependients, la presién sistolica es un factor de prediccion muy significativo,

minetras que la diastolica esta en el limite de la significacion. (17)

Pubertad

No existen muchos datos al respecto. Aunque durante mucho dempo se
acepté que antes de la pubertad hay poca rennopatia y que 4sta no es importante
hasta finales de la segunda década, estos conceptos son obsoletos hoy en dia. Asi se
han descrito tasas de prevalencia de retinopatia proliferativa entre 15 y el 31% antes
de los 20 anos.

En otro estudio sobre diabéticos wpo 1, se encontrd una importante
correlacion entre retnopatia v desarrollo puberal. Analizandi el papel de la
pubertad, se concluyo que la empa prepuberal la retinopatia no era frecuente.

Ademas, la prevalencia de retinopatia en ta etapa pospuberal era mucho mavor que la
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prepuberal a igualdad de duracion de diabetes. Tras ajustar para sexo y duracion, el
riesgo relativo de tener retinopatia en el grupo pospuberal es de 4.8 veces mayor que

en el prepuberal. (5,7}

Nefropatia

La nefropatia esuna de las manifestaciones de las diabetes mellitus que sigue
un curso paralelo a la retinopatia, aunque no haya otra relacién entre ambas ya que
resultan de procesos fistopatolégicos disdntos.

Se puede aceptar que un paciente con retinopatia tHene una probabilidad
moderada de padecer nefropatia, pero si un paciente presentm nefropata la
probabilidad de retinopatia es muy superior. De la misma forma se ha demostrado
que la proteinuna se asocia a una mayor prevalencia y gravedad de reunopatia y
edema macular. La microalbuminuria es el indicador mas fiable de nesgo de pérdida
grave de vision o de retinopatia diabética proliferativa.

En defimitva, la nefropatia pude aceptarse como un indicador de risgo de

retnopata. (1,2,3}

Medidas preventivas
En relacien a las pautas para el seguimiento de estos pacientes diabéticos, la

Academia de Ofmimologia ha sugerido un esquema segun el cuat:



)

¥ ¥
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Los pacientes con diabetes tipo I deben ser examinados por un oftalmelogo
anualmente comen:zando cinco anos después del disgnéstico de la enfermedad
(va que la retinopatia tratable no se desarrolla hasta cinco anos del diagnéstco).
Los pacientes con diabetes tpo 11 deben ser examinados por un oftalmologo
anualmente comenzando meses después de su diagnestico (va que la retinopatia
puede estar presente al momento de conocet su enfermedad).

Los pacientes con pob}'e control de glucemia, hipertension arterial, proteinuria
deben ser examinados con mayor frecuencia por ser de alto riesgo para progresion
rapida de la retinopatia.

Los pacientes con retinopatia proliferativa deben ser examinados por un
ofmimologo cada tres o cuarto meses, por el inminente riesgo de desarrollar una
retinopatia proliferativa.

Los pacientes que han sido tratados con cirugia laser o vitrectomia deben
continuar el esquema de seguimiento indicado por su oftalmélogo.

Las pacientes embarazadas con diabetes tipo I deben ser examinads por un
oftalmologe cada tres meses hasta completar la gestacion, Las pacientes que

planifican un embarazo deben idealmente ser examinadas antes de la concepcion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

:Cusl es la frecuencia de la Retinopatia Diabética en el Consultorio 1, de la

Clinica Hospitai del 1.8.8.S.T.E., en Teziutlan, Puebla’
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JUSTIFICACION,

Todos los pacientes diabéticos presentaran compromiso ocular en algun
momento de la evolucion de su enfermedad. Entre las complicaciones tardias, se
encuentran la retinopatia diabética, que presenta un verdadero problema médico,
social ¥ econémico por su capacidad de producic invalidez por ceguera permanente.
La progresion natural de la retinopatia tanto en su forma proliferativa como en la no
proliferativa, se puede prevenir, retardar o detener con un diagnéstico preco: y
tratamiento eportunc y adecuado.

En relacion a la piramide de poblacion de toda la clinica del LSSS.T.E. en
Teziuttan, Pue. el 1.29% son diabéncos, insulinodependientes y no
insulinodependientes.

En relacion a la piramide de poblacion del sector I de la clinica del
18.85.T.E. en Teziutlin, Pue. el 2.44% son diabéticos, insulinodependientes y no
insulinodependientes.

No existe en la localidad un estudio donde se observe la frecuencia de la
retinopatia diabética.

Los medicos familiares de la Clinica Hospital del IS SSTE. a los padientes
diabéncos no  les realizan una revision oftalmolégica constante o continua, o al
menos no se encuentra documenmda en los expedientes  Por lo que es de vitl

importancia determinar la frecuencia de la reunopatia diabética lo que nos permitira
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esmblecer un manejo integral v preventivo en los pacientes diabéticos con esta

complicacién.
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OBJETIVOS.

GENERALES.

Determinar la frecuencia de la Retinopatia Diabética det consultorio [ de la

Clinica del Hospital del 1.5.5.8.T.E. en Teziudan, Puebla.

ESPECIFICOS.

a) Determinar la frecuencia de la retinopatia diabética en pacientes diabéticos
insulinodependientes y no insulinodependientes.

b} Determinar el grado de rednopata diabédea en pacientes no
insulinodependientes.

o) Determinar el grado de rennopatia disbétca en pacientes
insulinodependientes.

d) Determinar el grade de remnopatia diabética de acuerdo al tiempo de
evolucion.

¢} Determinar el grado de retinopatia diabética por sexo y edad.




Tiro DE ESTUDIO.

Observacional

Prospectivo

Descripdvo

Transversal

23
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POBLACION LUGAR Y TIEMPO.

La poblacion total de derechoabientes en la Clinica Hospital det L8S.S.T.E.
en Teriutlan, Pue., es de 10262; de estos 5131 corresponden al Consultorio 1, de
estos 157 son dabéticos insulinodependientes ¢ insulino no dependientes; el estudio

se efectuo del 1° de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1995.

TPo DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.
El mmano de la muestra se obtuvo por medio del método no probabilistco

por cuota v hasta completer 100 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

* Pacientes diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes del
consultorio 1 de la Clinica Hospital del .8.5.8.T.E. en Teziutlan, Pue.

»  Pacientss diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes con mds de
40 anos de edad.

*  Pacientes diabétcos insulinodependientes ¥ no insulinodependientes con
cualquier patologia agrepada. (Hipertension arterial, Insuficiencia renal o
cualquier patologia de refraccion ocular).

* Pacientes diabéticos insulinodependientes ¥ no insulinodependientes con un afio
de evolucion de la enfermedad.

» Pacientes diabétcos insulinodependientes y no insulinodependientes con o sin
control médico.

* Pacientes diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes que

acudieron a su consulta oftalmolégica ¥ que regresaron con conuareferencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

= Pacientes gue no pertenecen al consultorio 1.

* Pacientes diabéticos insulinodependientes v no insulinodependientes de menos
de un ano de evolucion.

* Pacientes diabéucos insulinodependientes y no insulinodependientes menores de

40 anos.




CRITERIOS DE ELIMINACION.
*  Pacientes que no acudieron a la interconsulta oftalmologica.

* Pacientes que no regresaron con contrarreferencia,

26



INFORMACION A RECOLECTAR.

Cuantimatva: Edad, Sexo.

Cualitativas: Tipo de diabetes
Tiempe de evolucion
Trammiento
Resultado del estudio ofmlmolegico
a} Fondo de ojo normal.
1) Retinopatia no proliferativa.

¢) Retinopata proliferativa.

2

-
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se envi® un paciente diariamente con su tespectiva referencia forma $M-17 a
una valoracién ofmlmolégica de tipo fondo de ojo, realizada por un oftalmélogo
subrrogado, realizandose ésta con un oftalmoscopio convendional, efectuandose una
oftalmoscopia directa con imagen virtual, sin dilatacion de pupila, el resultado de ésta
se clasifics de acuerdo al protocolo que marca la Academia Americana de
Ofmlmologia, se recopilaron los datos mes con mes y los tesultados se anotaron en la
hoja de recoleccion de datos, se analizaron los resultados por medio de estadistica

descriptiva (porcentajes) v los resulados se representaron por medio de graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El realizar cualquier tpo de investigacién en seres vivos tene como objeto
general obtener informacion cientifica que permita ofrecer beneficios a largo plazo.
Por lo tanto, existen actualmente declaraciones en las que se propone aplicar rutinas
de exploracion en las cuales los pacientes necesariamente deben dar su aprobacién a
fin de conocer claramente los nesgos y beneficios que dichas exploraciones pudieran
ocasionar.

Lo antetior garantiza al sujeto el derecho de decidir su partcipacion, seguir
en él, o retirarse cuando lo considere conveniente.

En el estudio sobre Frecuencia de Retinopata Diabética, los pacientes
aceptaron participar, se les pidio su apro‘vacién verbal para dicha investgacion, y se
les explico no representba ningun riesgo para su vida el efectuarlo, sino al contrario
era benéfico ya que éste servird para que se realice como métedo preventvo la
exploracién al fondo de ojo a los pacientes diabéticos que se presentan a la consulta

para evitar la amaurosis totl.



30

RESULTADOS.

De los pacientes la distribucion por sexo fué de Hombres 34% con una edad
promedio de 65.08 ahos; Mujeres 66 que corresponde al 66% con una edad
promedio de 60.01 afos; v con edad promedio global de 61.74. (Grafica 1)

De acuerdo al tiempo de evolucién de la diabetes de 0 - 4 afos correspondid
23 pacientes que comprende el 23% con una edad promedio de 2.69 anos; de 5 - 9
anos 25 pacientes que corresponde al 25% con edad promedio de 6.24 anos; de 9-14
afos, 23 pacientes que corresponde al 23% edad promedio de 10.9 afos, de mas de
15 anos, 29 pacientes que corresponde al 29% con edad promedio del 16.1 afos.
(Grafica 2)

Con tespecto al wammiento farmacologico encontramos 43 pacientes que
corresponde al 43% tratados con tolbutamida; 44 pacientes que corresponde al 44%
con glibenclamida, 5 pacientes contolados con cloropropamida que corresponde al
5%; 7 pacientes que corresponde al 7% manejados con insulina y 1 paciente que
corresponde al 1% controlado con dieta. (Grafica 3)

La frevalencia de acuerdo a la exploracion del fondo de ojo fué de 54
pacientes con Fondo de Ojo Normal que corresponde al 54%, 29 pacientes con
Retinopatia No Proliferativa que cotresponde al 29%, 14 pacientes con Retinopatia
Proliferativa que corresonde al 14% y 3 pacientes con Catarata Unilateral que

corresponde al 3% del total de los pacientes. (Grafica 4)
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“A mavor cronicidad de la diabetes mellitus encontramos Retinopatia

Diabética”.




Grafica No. 1~ Total de pacientes diabéticos distribuidos por sexo.
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Grafica No. .- Distribucion de pacientes diabéticos por tiempo de evolucion.
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Grafica No. 3.- Distribucion de pacientes diabéticos de acuerdo a manejo

farmacologico
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Grafcia No. 4. Clasificacion de pacientes diabéticos a resultados de fondo de

ojo.
CLASIFICACION OFTALMOLOGICA
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ANALISIS.

La mayor parte de los estudios epidemiologicos realizados hasta ahora han
sido en Estados Unidos de Norteamérica o en los paises Europeos, encontramos una
sola literatura de estudios realizados en nuestro peis en el cual encontramos
resultados muy semejanies en nuesto estudio, consideramos que éste es significativo
v el primero en el Estado de Puebla y en nuestra Clinica Hospital de Teziutlan, Pue.

La frecuencia de retinopatia en sus diferentes grados fue del 43%. En este
estudio la frecuencia fue mavor en los pacientes no insulinodependientes con el 38%
que en los insulinodependientes 5% aqui difiere nuestro estudio de otros (NIELSEN,
Dinamarca 1984; YANKO, Israel 1983; JERNELD, Suecia 1988; KLEIN, Wisconsin
1984) en que refieren mayor frecuencia en los pacientes insulinodependientes que
los no insulinodependientes, tomando en cuenta que en nuestro estudio existe una
mayor proporcion de pacientes no insulinodependientes. En cuanto al sexo la
frecuencia de retinopatia deiabética fue del 16% en hombres y del 27% en mujeres,
mbién difiere con otros estudios (KLEIN, Wisconsin  1984; BENET, Indios Pima
1976) en los cuales se encontraron porcentajes similares en ambos sexos, debemos
tomar en cuenta que en nuestra muestra hubo un mavor porcentaje de mujeres que
de hombres.

Encontramos que cuando la diabetes tenia una evolucion de 04 anos la
frecuencia de retinopatia fué de 29; entre los 59 anos el 4% y entre los 10-15 anos

20% v con mas de 15 anos de evolucion 17%. El tempo de evolucion fue



31

condicionante de la frecuencia de retinopatia diabética dato por otra parte
sobradamente conocido. En este grupo si se encontré una corelacion en cuanto a la
aparicion de rtetinopatia diabética de acuerdo a el dempo de evolucion como lo

sefala el estudio de Wisconsin.

Frecuencia de la retinopatia diabética proliferativa.

La retnopatia diabética existia en el 14% de la polbacion diabética,
correspondiendo aproximadamente un 2% a los diabéticos insulinodipendientes y un
11% a los diabédcos no insulinodependientes.

El sexo, analizado independienwemente de otras varables fue del 9% de las
mujeres tenian retinopatia diabética proliferatva y el 5% de los hombres. Nuestros
resultados discrepan de otros autores (KLEIN, Wisconsin 1984 BENET, Indios Pima
1976) que demuestran una tasa de retinopatia diabétca proliferativa mayor en
varones diabéticos que en mujeres.

Entre los pacientes con tempo de evolucion 0-4 afios no encontramos
retinopatia entre los 5-9 afios de evolucién el 196 de 1015 anos ef 4% v de 15 anecs o
mas el 99%. Estos datos indican que la trecuencia de retinopatia diabética proliferativa

ests condicionada ambién por el dempo de evelucion.
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Frecuencia de retinopatia diabética no proliferatita

La frecuencia de retinopatia diabética no proliferadva en el toml de la
poblacién diabética fue del 29%. Entre los diabéticos insulinodependientes, el 3%
tenian retinopatia diabética no proliferativa y, entre los no insulinodependientes, el
26%.

Entre los pacientes con tempo de evolucion 04 afios encontramos
retinopatia diabética no proliferativa en el 2%, de 5-9 afios el 3%, un 16% para los de
1015 anos de evolucion v un 8% para los de 15 afvos o mas de evolucion. Estos daws
indican que la frecuendia de retinopatia diabética no proliferativa estd condicionadza

mmbién por el iempo de evolucian.
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CONCLUSIONES.

E! presente trabajo tuvo como objetivo general determinar la Frecuencia de
Retinopatia Diabética en el consultorio 1 de la Clinica Hospitl del 1LS.8S.T.E. en
Teziutlan, Puebla obteniendose que la frecuencia es de 43% de un wtal de 157
pacientes.

Se concluye mmbién que la Retinopatia Proliferativa es la mas comun en la
poblacion estudiada con un 299%.

Se determind el grado de Rednopata Diabética en pacientes no
insulinodependientes siendo de 38%.

Se determiné el grado de Retinopatia Diabéuca en pacientes
insulinodependientes obteniéndose un valor de 5%.

Se obnvo una Frecuencia de 37% en aquellos pacientes que tenian de 10 a
15 o mas afios de evolucion de su diabetes, va sea insulinodependientes o no
insulinodependientes.

Se obruvieron valores mavores de Retinopatia en mujeres gue en hombres.

Conservar la vision tene implicaciones definitvas en la calidad de vida y
preducnvidad del paciente v tenemos el compromiso de arudarlos a ver para que
puedan vivir mejor. Por lo mnie es indispensable un trabajo en equipo y es
responsabilidad de todos sus miembros informar v educar a los pacientes sobre este

problema.

ESTA TESYS W9 DERE
SR BE LA IMBLISTEGS
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1- En base a todo lo anterior se propone que se estblezca como rutina la
exploracién de fondo de ojo a todos los pacientes diabéticos como lo establece la
Academia Americana de Ofzlmologia.

2. Que se de respuesta al proyecto ya que si nosomos llevamos un buen
control de nuestro paciente diabético podemos evitar sus complicaciones en este caso
de la tetinopata diabética.

3- Se observa que se pasa por slto si el paciente esti controlado o no
metzbolicamente v esta puede ser la pauta para otro tipo de estudio o investigacion.

4. 5¢ abseva que casi la totalidad de los pacientes diabéticos cursan con otra
complicacién secundaria ( nefropatia e hipertension arterial o microangiopatia ).

5.- Se sugiere que se realice un estudio de investigacion en donde se analice la
frecuencia de la retinopata disbética en la Clinica Hospiml del 1S.8S.T.E. en

Teziutlan, Puebla.
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ANEXOS



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

FORMULARIO DE INGRESO AL ESTUDIO

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

NUMERO DE AFILIACION:

ANOS DE EVOLUCION:

TRATAMIENTO MEDICO:

VALORACION OFTALMOLOGICA:

A) RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA:

B) RETINOAPTIA DIABETICA PROLIFERATIVA:

C) FONDO DE OJO NORMAL:




POBLACION DERECHOHABIENTE USUARIA POR
GRUPOS DE EDAD Y SEXO DEL CONSULTORIO
No 1 DE LA CLINICA HOSPITAL DEL LS.S.STE.

Masc Ft

122 65 Mas 184
L

53
62

60

1=

19
79

T4

111

92

138

106

155

137

206

156

234

276

230

M5

292

333

329

365

548

279

418

a1

MASCULING 2568

Fustie: Archivs ds lo Clinica Hospite! 1.5.5.5. T E.. Tazittlan, Pue.

FEMENING 7.693

TOTAL 10.262
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