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.- INTRODUCCION.

La retinopatia diabética es una complicacién de la diabetes mellitus crénica. Con
el paso de los afos casi todos los pacientes con diabetes desarrollan algan grado
de refinopatia.

La retinopatia diabética se relaciona estrechamente con la hiperglucemia en los
estudios epidemiologicos; se asocia de forma importante con la duracién de la
diabetes y con cifras elevadas de hemoglobina giucosilada y su incidencia y
severidad se reducen con un buen control metabdlico de la giucemia.

El riesgo de desarrollar retinopatia aumenta despues del quinto afio de la diabetes
y alcanza el maximo hacia los diez afios para permanecer constante por el resto
de la vida del paciente.

Es fundamental diagnosticar y tratar la retinopatia diabética antes de que se
produzca la perdida visual, ya que las complicaciones de la retinopatia diabética
pueden prevenirse en gran parte, pero desgraciadamente, muchos diabéticos no
son evaluados y tratados en forma apropiada. Los datos de uno de los principales
estudios multicentricos (ETDRS) sugieren que la ceguera podria reducirse del 50
% al 5% con el tratamiento adecuado.
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II.- OBJETIVOS.

2.1. - OBJETIVO GENERAL.

1.1. - Identificar la frecuencia de las complicaciones oculares en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

2.2. - OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.1. - Identificar la frecuencia de retinopatia no proliferativa con relacién al tiempo
de evolucién.
1.2.. Identificar la frecuencia de retinopatia proliferativa.
1.3. - Identificar la frecuencia de edema macular diabético
1.4. - Identificar la frecuencia de glaucoma.
1.5. - identificar la frecuencia de catarata..
1.6. - Identificar la frecuencia de otras complicaciones como:
Vitreoretinopatia

Hemotragia Vitrea.



ill.- ANTECEDENTES:

En Meéxico la diabetes mellitus constituye uno de los problemas més importantes

de salud publica (1). La diabetes mellitus tipo 2 incluye a mas de 90% de todos los
diabéticos(2).

En [a encuesta nacional de enfermedades cronicas que realizd la Secretaria de
Salud en 1993, se encontrd una prevalencia de diabetes mellitus de 8.2%, y
ocupb el cuarto lugar dentro de las principales causas de muerte. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social la diabetes mellitus se sitla entre los cinco primeros
fugares de demanda de consulta externa y en uno de los principales motivos de
ingreso hospitalario. Durante 1996 se diagnosticaron 97,113 nuevos casos de
diabetes mellitus y se proporcionaron 4.5 millones de consultas en medicina
familiar; 600 000 en especialidades, se registraron 57 000 egresos, 3 700
defunciones hospitalarias con una letalidad del 5.7 % (1).

Debido a la diabetes mellitus se otorgaron 280 184 dias de incapacidad temporal
y fue causa de 1.800 pensiones por invalidez. La tasa de mortalidad por diabetes
fue de 59.79 por cada [00 000 derechohabientes con un total de 14 270
fallecimientos . La diabetes mellitus conlleva una serie de complicaciones crénico-
degenerativas sobre todo a nivel vascular, dividiéndose en dos categorias
principales: Enfermedad microvascular y macrovascular. La enfermedad
microvascular incluye la retinopatia diabética que representa el 15.8% de las
complicaciones (5).

En un estudio de diabetes realizado en la ciudad de México en 1996 la retinopatia

en cualquier etapa se encontrd en un 55.4%en hombres y en el 457% en
mujeres (6).

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera irreversible en adultos de
25 a 74aios de edad en los paises occidentales (8) y representa la causa lider
de nuevos casos de ceguera entre las personas en edad reproductiva (4,19)



La frecuencia reportada para retinopatia en los diferentes tiempos de evolucién es
variable. Se estima en 16 y 24 % entre los 3y los 4 afios de evolucion y un 50% a
fos 10; y un 80 % a los 15 y casi un 100% para después de los 20 afios de haber
iniciado la diabetes esio es con diabetes tipo 1 y un 80% para los pacientes con
diabetes tipo 2.El 50% de los pacientes con retinopatia después de los 20 afios de
evolucién de la diabetes de tipo 1 tendran la forma proliferativa, en comparacién
con solo el 10% de los diabéticos de tipo 2 (7). Las cataratas se presentan entre
ei 4 al 10 % de los pacientes y es mas frecuente después de los 60 arfios de edad
(18).

Varios factores preceden al desarrollo e influyen en la progresion de retinopatia
diabética entre ellos encontramos al tiempo de evolucidn, niveles altos de
glucemia post-prandial, niveles altos de lipidos y proteinuria elevada en
comparacion con diabéticos sin retinopatia (3,7,10,14,15,16,18).

De todos los factores de riesgo que pueden influir para el cuidado médico, la
glucemia es la mas importante. La informacién de muchos estudios muestra que el
grado de glucemia esta consistentemente relacionado al desarrolio y progresion
de retinopatia (4,7,12,13,19,20,21,24).

En el estudio de Wisconsin Klein y cols. ldentificaron que el factor predictivo mas
frecuente para la aparicién de complicaciones fueron las cifras de Hb A1C y no al
tipo de diabetes (11,25,26).

Por otra parte Eastman y Cols. examinaron la multiplicidad de compiicaciones de
diabetes mellitus tipo 2 y encontraron que el control de glucemia manteniendo una
hemoglobina A1Cpor debajo de 7.2% protege y reduce la incidencia acumulativa
de ceguera en un 72 %(13).

En el reporte nimero 24 del Early Treatment Diabetic Retinopathy (ETDRS),

concluye que las causas para disminucion visual severa son los niveles altos de
Hb A1C y de colesterol (22).




Existe mal control del paciente diabético ya que en los paises desarrollados el 8
% de los diabéticos juveniles y un 3 % de los adultos no habian visto nunca a un
oftalmélogo.

Tampoco habian sido sometidos a revision oftalmolégica un 22 % de los
diabéticos a 5 o mas afics de su enfermedad. El 32 % de los diabéticos de alto
riesgo no habian sido revisados nunca por un oftalmdlogo y de ellos el 61 %
tenian problemas de retinopatia, glaucoma o catarata (23).

Se debe de buscar en forma intencionada retinopatia diabetica en personas de
mas de 30 afios de edad al tiempo del diagnostico de la diabetes o examenes
anuales si se encueniran anormalidades. Si no se encuentran lesiones los
examenes para retinopatia se haran 4 afios después, y posteriormente
anualmente con fotografia estereoscdpica o dilatacién ocular.

Los pacientes con elevacion persistente de los niveles de glucosa (niveles por
arriba de 280 mg por decilitro) o proteinuria deberan tener exdmenes anuales. —
Los pacientes con edema macular, retinopatia no proliferativa o proliferativa
requieren el cuidado pronto de un oftaimdlogo conocedor y experimentado en el
manejo de retinopatia diabética (29)

La mejor forma de prevenir su aparicion es el buen control diabético y una vez que
aparece la refinopatia la aplicacion de fotocoagulacion temprana u oportuna esta
indicada (4,7,8,27,30).



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La retinopatia diabética es una de las complicaciones cronicas mas
severas de la diabetes mellitus, identificada como causa de ceguera irreversible
en adultos, debido a la exposicién prolongada a la hiperglucemia que conduce al
aumento de incidencia y progresion de complicaciones microvasculares.

La informacién acerca de las complicaciones oculares de ia diabetes
meliitus en nuestro medio es escasa, reguiriéndose coniestar los siguientes
cuestionamientos:

= ¢Conocemos la frecuencia de la retinopatia diabética?.

= ¢Conocemos la frecuencia de la catarata en diabetes mellitus?.

= ¢Conocemos la frecuencia del glaucoma en diabetes mellitus?.

= ¢ Conocemos la frecuencia de edema macular?.




V.- JUSTIFICACION.

La retinopatia diabética es una de las complicaciones microvasculares

mas frecuentes de la diabetes mellitus y es la causa nimero uno de ceguera.
Junto con las cataratas metabdlicas y el glaucoma representan las
complicaciones oftalmoldgicas de mas alta prevalencia en diabéticos. Dada su
importancia es necesario determinar Ia frecuencia en nuestro medio, con miras a
establecer un programa de deteccion temprana y tratamiento oportuno que

permitan impactar favorablemente en estas complicaciones de la diabetes.



VL.- MATERIAL Y METODOS

6.1.- TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, observacional, transversal y prolectivo.

6.2.- LUGAR:

Area de consuita externa de Oftalmologia del Hospital General Regional No. 1 en
Morelia Mich.



6.3.- UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la UMF 80, del IMSS,

Morelia, Mich.

6.4.- UNIDADES DE OBSERVACION:

= Paciente diabético de cualquier tiempo de evolucion de la diabetes.

= Con o sin complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.



6.5.- VARIABLES DE ESTUDIO.

GENERALES:
= Edad

= Sexo.

CLINICAS:

— Fundoscopia baijo dilatacién pupilar con fenilefrina al 10 %.

GABINETE:
= Tonometria ocular.

— Fluorangiografia retiniana a pacientes con retinopatia diabética no proliferativa
moderada a severa y a pacientes con edema macular.




6.6.- CRITERIOS DE INCLUSION:

= Diabéticos tipo 2.

= Cualquier tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus.
= Cualquier edad, cualquier sexo.

=> Con o sin complicaciones de macro © microvasculares.

= Con cualquier tipo de tratamiento.

6.7.- CRITERIOS DE NO INCLUSION:
= Pacientes que por complicacion o impedimento fisico no pueden acudir a la
revision oftalmoldgica de gabinete.

= Pacientes que no acepten participar en el estudio.

6.8.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

= Que los pacientes seleccionados no acudan al examen oftalmoldgico.

= Que no cumplan el protocolo de estudio.



6.9.- SELECCION Y TAMANC DE LA MUESTRA

Para pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la presencia de cualquier retinopatia
aumenta con los afios de evolucion.

Asi se estima que para una evolucién de menos de 7 afios estaran afectados un
40 % de diabéticos tipo 2, de 7-14 afios un 60 %, de 15-21 afios el 70 % y de
mas de 21 anos un total del 80 %.

Utilizamos la siguiente formula (variable cualitativa)

2
N=Za. P. (1-P)
iz

N: Numero de sujetos necesarios
Za:Valor de Z correspondiente al riesgo « fijado.
P: Valor de la proporcion que se supone existe en la poblacion.

i) Precisién con que se desea estimar el parametro(2- i es la amplitud del intervalo
de confianza).

a) No es necesario el valor de delta en el estudio.
b) El valor de o es de 0.05
c) El valor nivel g no es necesario para la formula.

d) lLa desviacion estandar no es necesaria.



DESARROLLO DE LA FORMULA.

Para una evolucién de menos de 7 anos.

N= (1.960)x 40x (0.6) 92
2= = 92
(.100) 0.01

Para una evolucién de 7-14 afos
2

N=(1960)x 60x (.4) = _92 92
(.100)2 0.0

Para una evolucion de 15 a 21 anos.

2
(1.960)x70x(-3)  80.6
gz 80

N= 2
{.100) 0.01




Para una evolucion de mas de 21 arios

2
(1.960)x80x(.2) 61
N= = = 61
(.100)2 0.01
TOTAL 325.
TAMARO DE LA MUESTRA:

Se selecciona al paciente en estudioc en forma aleatoria por grupo de evolucion de
la diabetes mellitus tipo 2 de un total de 1960 pacientes captados del banco de
datos realizado de 1997- 1998 de la UMF No. 80.

El estudio fue realizado en el periodo comprendido del mes de diciembre de 1999
al mes de Febrero del afio 2000
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6.10.- ESPECIFICACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE.

Retinopatia diabética proliferativa y no proliferativa.
Glaucoma

Catarata

Hemorragia vitrea.

Desprendimiento de retina.

Vitreoretinopatia

v ¥V Vv V¥ V¥V VvV V¥

Agujero Macular.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

» Diabetes mellitus tipo 2.



VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | BIBLIOGRAFIA
DEPENDIENTE MEDICIONES
TIEMPO DE | Tiempo de evolucidon en|< 7 afios BERHAN G. AT'N
EVOLUCION afios de la Diabetes|7- 14 afios AL PACIENTE
mellitus, desde el 15- 20 afios DIABETICO
momento del|> 21 afios INTERAMERICANA
diagnostico. 3-334.
RETINOPATIA
Clasificacién de Ia
Retinopatia A- No  Retinopatia Bonafonte S. Garcia
diabética( diabética Ch. RETINOPATIA
aproximacion clinica | B.- Retinopatia diabética DIABETICA, HAN
) modificada de la| no proliferativa. COURT BRACE
escala final de 1998
severidad del | Leve: 1-231.
ETDRS. Microaneurismas con
hemorragias retinales

leves, exudados duros,
exudados blandos.

Moderada:
microaneurismas con
cuaiquiera de los
siguientes:

¢ Microaneurismas
hemorragias
moderadas en cuatro
cuadrantes o severas
en menos de 4
cuadrantes.

» Arrosariamiento
VENoso
(  leve)

cuadrante.

e Anomalias
microvasculares
intrarretinianas
(AMIR) leves en un
cuadrante.

en un




VARIABLE
DEPENDIENTE

DEFINICION

ESCALA DE
MEDICIONES

BIBLIOGRAFIA

Severa:
o Microaneurismas

asociados con signos

RDNP moderada y/o
una cualquiera de la
regla del 4,2,1.

* Microanerurismas/He

Morrragias severas

en

4 cuadrantes( C).
s AV en menos de 2
cuadrantes

* AMIR moderado o

extenso en al menos

1C
Muy severa:

* Microanerurismas
(Ma) con dos o tres

cualquiera de laregla

4-2.1.

C .- Retinopatia diabética

Proliferativa:

Sin CAR:

* leve:
Neovascularizacion
extrapapilar < 0.5
Area papilar ( AP) o
proliferacion fibrosa
sola.

» Moderada:
Neovascularizacion
extrapapilar = 0.5
area papilar y/o
neovascularizacion
papilar < 0.25-0.33
AP

-




CATARATA

GLAUCOMA

» Con CAR:
neovascularizacion
Papiiar = 0.25- 0.33 area
papilar y/o hemorragia
prerretinal o hemorragia
vitrea presentes y neovasos
visibles o supuestamente
ocultos por las
hemarragias.
¢ Avanzada: Hemorragia
prerretinial / hemorragia
vitrea muy severas ( ho
permiten valorar
necvasos),
desprendimiento
traccional de la retina
macular,glaucoma
neovascuiar o ptisis.

Clasificacion del edema
macular.

Sin edema macular
Con edema macular
Con edema macular
clinicamente
significativo

Es el nombre genérico que
se da ala presencia de
una zona opaca parcial o
completa en fa corteza o
nucleo del cristalino, ya que
la capsula no se opacifica.

Son cuadros hipertensivos
oculares gque cursan con
lesion de las fibras pticas
manifestado por atrofia del
disco optico y deterioro del
campo visual

PADILLA F.J.
OFTALMOLOGIA
FUNDAMENTAL
241-261

ta
]




6.11.- RECURSOS:

¢ HUMANOS:
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. M. E. Lucrecia Torres Galvan
Residente de Medicina Familiar.

ASESOR DE TESIS:

» DR. ENRIQUE PEREZ CHAVEZ.
Oftaimélogo

H.G.R.Z. No. 1 Morelia, Mich.

» ASESOR DE TESIS.
DR. JESUS RAMIREZ ENRIQUEZ
Endocrindlogo

H.G.R.Z. No. 1 Morelia, Mich.

¢ MATERIALES:

= Hojas

» Lapices

= Equipo de computo
= Oftalmoscopio

. Tondémetro



Vii. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES JUL. | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB
PLANEACION Y X X

DISENO.

APROBACION X

COMITE
[ RECURSOS X | X

EJECUCION X I X | X[ x| x
INFORMACION X X X | X
PRESENTACION X

ANALISIS X




Viil.- RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 306 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM), 217
(70.9 %) femeninos, y 89 (29.1%) masculinos, con edad promedio de 58.8 +- 11.1
afios, con liempo de evolucidon promedio de la DM de 925 + 11 afos. La
patologia oftalmoldgica para fines de este estudio se dividié en patologia del
segmento anterior, patologia del segmento posterior, y en ofras patologias.

Los porcentajes de pacientes con patologia del segmento anterior, del fondo de
ojo y de oira patologia ocular se presentan en la grafica 1.

En la grafica 2, se representa los porcentajes de alteraciones encontradas en el
segmento anterior.

Las alteraciones encontradas en el segmento posterior se representan en la
grafica 3; y en la grafica 4 las patologias encontradas en el grupo identificado
como otras patologias.

La distribucion por sexo de los pacientes con retinopatia se aprecia en la figura 5,
y en la figura 6 se puede apreciar su distribucion por edad, y en la 7 su distribucion
por tiempo de evolucién de la diabetes.

En las graficas 8 a 10 se anotan los pacientes con retinopatia diabética
profiferativa y no proliferativa asi como su distribucion por subtipos y grados de
afeccion.

La distribucidn del edema macular acompariando a la retinopatia se anota en la
figura 11.

La frecuencias para las distintas patologias encontradas en este estudio se anotan
en la tabla 1, la frecuencias por tiempo de evolucidn de la diabetes se pueden
apreciar en la tabla 2.
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TABLA 1

FRECUENCIA DE AFECTACION Al. SEGMENTO ANTERIOR,

POSTERIOR Y OTRAS
n=306
B SEGMENTO ANTERIOR PACIENTES %
AFECTADOS
CATARATA 17 5.55
HIALOSIS ASTERIOIDE 1 0.32
ESCLEROSIS INCIPIENTE DE 8 2.61
CRISTALINO
RUBEOSIS EN IRIS 1 0.32
27 8.82
PACIENTES % |
SEGMENTO POSTERIOR PACIENTES
RETINOPATIA DIABETICA NO 71 23.2
PROLIFERATIVA
RETINOPATIA DIABETICA 4 1.30
PROLIFERATIVA
EDEMA MACULAR 15 4.90
GLAUCOMA 7 2.28
TOTAL 97 | 320
OTRAS | 7 | 228 |
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TABLA 2

FRECUENCIA DE PATATOLOGIA OCULAR POR TIEMPO DE EVOLUCION
DELA DM 2

FRECUENCIA
| | BV
%
TIEMPO N 0
DE SR A S | |w
EVOLUCION | < |= |2 [ |§ |8 |2 % |=@ |3
S ke " g R |A
<7 0 [145 [0 [0 [364 [0 [0 [072 [3.64 |0
(n=137)
>T7<14 36 0 |0 |0 |308 |105 |824 (309 |0 |206
(n=97)
>14<15 208 625 [2.08 (28 |52 625 |1458 (416 [0 |0
(n=48)
>21 208 |125 0 [0 |458 [0 [0 [416 [0 |0
(n=24)
TOTAL 555 [2.61 [032 [0.32 |23.30 1130 [400 [228 [1.63 |0.65
(n=306)
CAT = CATARATA RDP = RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA
EIC = ESCLER(OSIS INCIPIENTE DE CRISTALINO EM = EDEMA MACULAR
RI = RUBIOSIS IRIDIS GLAUC = GAUCOMA
HA = HIALOSIS ASTEROIDE DEP = DEGENERACION DEL EPITELIQ FICMENTARIO
RDNP = RETINOPATIA DIABETICA NQ PROLIFERATIVA DMS = DEGENERAGION MACULAR SEMIL
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ANALISIS DE RESULTADOS

Derivado de los resuitados obtenidos se aprecia que un poco mas del 43 % de los
pacientes bajo estudio cursan con patologia ocular; el segmento ocular mas
afectado fue el posterior, con un 32%, seguido por el segmento anterior con un

8.8 %, vy el grupo identificado como otras alteraciones represent6 tan sodlo el
2.2%.

La catarata fue la patologia predominante del segmento anterior, representando
el 62% seguida por la esclerosis incipiente del cristalino con casi un 30 %, la
rubeosis iridis se presenio en un solo caso al igual que la hialosis asteroide.

Del segmento posterior, la retinopatia diebética no proloferativa fue, con mucho, la
patologia mas comtn con un 73 %, el resto, 27%, correspondid a casos de
glaucoma. Para el apartado de otras alteraciones la degeneracién del epitelio
pigmentario y la degeneracidon macular senil fueron las Unicas dos patologias
encontradas.

La retinopatia diabética fue mas frecuente en el sexc masculino con una relacién
de 3.6 a 1; afectandose mas el grupo de edad de los 51 a 70 afos, su frecuencia
disminuye después de esta edad y no se aprecid ningln caso antes de los 40 ni
después de los 86 aftos. En relacion con el tiempo de evolucion de la diabetes se
observo mayor porcentaje de casos entre los7 y 14 afios con disminuciones
porcentuales después de estas edades. La retinopatia no proliferativa fue mas
encontrada que la proliferativa, observandose esta Ultima en apenas 5% de los
casos. El nivel de afeccidn predominante en la retinopatia no proloferativa fue
calificado como moderado en mas de la mitad de los casos, severoenel 18 %, y
ningun caso calificado como muy severo. Para la retinopatia proliferativa 3 de los
4 casos encontrados fueron calificados como sin caracteristicas de riesgo y de
grado leve de acuerdo a la clasificacion de Airlie House maodificada por el Reporte
del Grupo de Investigacion de la Retinopatia Diabética (32). El edema macular
acompafio a la retinopatia hasta en un 20% de los casos, la mayoria de éstos con
afeccion moderada y severa.

La frecuencia de retinopatia diabética no proliferativa fue de 23.2 % y para la
forma proliferativa del 1.3%, las frecuencias por tiempo de evolucion consignadas
en la tabla 2, permiten apreciar que se presenta un incremento progresivo de su
frecuencia a partir de los 7 afos hasta antes de los 21, después de esta edad la
frecuencia disminuye aunque manteniéndose en niveles elevados.
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DISCUSION

Un porcentaje superior al 40% de los pacientes tiene patologia ocular, la mayor
parte de ella esta dada por la patologia clasicamente reportada como
complicaciéon de la diabetes mellitus: retinopatia, catarata, y glaucoma, sin
embargo, en este estudio reportamos ademas la frecuencia de otras patologias
por tiempo de evolucion de la diabetes; Cabe aclarar que el pequefio nimero de
estas, que se reporta no permite establecer una probable relacién causal con la
diabetes, ya que en nuestro estudio el tamafio de muestra fue calculado para
determinar principalmente la frecuencia de la retinopatia, y ello condicicna un
nimerc de pacientes no muy elevado que a todas luces no es lo ideal para
patologias oculares menos frecuentes. Las otras patologias reportadas en este
articulo difieren de las sefialadas por Sprafka (23), lo que no es de llamar la
atencion dado que pueden participar en su etiologia diferentes factores como
raza, ambiente y lo amplio de la patologia oftaimica. La frecuencia encontrada en
nuestro estudio para retinopatia en general, para catarata, y glaucoma no difiere
de la encontrada en otros estudios (7, 18, 23, 33); la frecuencia de retinopatia
diabética no proliferativa fue muy similar a la reportada por Ferris (33). El pequerio
nimero de casos de retinopatia proliferativa no permite realizar ninguna opinion
aventurada del grado de afeccidn predominante; el porcentaje de pacientes
afectados de retinopatia proliferativa es muy similar al reportado por Ferris (33. El

porcentaje de pacientes con retinopatia mas edema macular es mayor en nuestro

estudio que el reportado en la literatura para pacientes con diabetes mellitus, 20%
vs 8.4% (7,32); no existe una explicacién clara para esta diferencia, pero tal vez se
debe a la frecuencia y tiempo de exposicidon a factores de riesgo conocidos para
edema macular como son, tiempo de evolucion de la diabetes, edad del paciente
al momento del diagnéstico del edema macular, severidad de la retinopatia,
tratamiento con insulina, insuficiencia renal, y la hipertension arterial (32). El claro
predominio de la retinopatia en varones difiere de lo reportado en la literatura que
apunta un predominio para el sexc masculino ( 3.6 a 1), no hay una explicacion
clara para este hecho, sin embrago es de sefialar que Villalpando y cols. en un
estudio realizado en la ciudad de México y reportado en 1996 encontrd un ligero
predominio de retinopatia en el hombre (6}, es probable que los factores geneticos
o considerados de riesgo puedan explicar las diferencias. La esclerosis incipiente
del cristalino se encontré en un poco mas del 2% de los pacientes y represento el
segundo diagnostico mas frecuente del segmento anterior.
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IX.- CONCLUSIONES

Mas del 40% de los pacientes estudiados fienen alguna patologia ocular, de éstas
la retinopatia no proliferativa es con mucho la patologia mas frecuente, seguida
por la catarata, el edema macular y el glaucoma, en ése orden, todas ellas causa
de ceguera potencial. El tipo de retinopatia no proliferativa predominante es el leve
a moderado y se observd principalmente en los pacientes con un tiempo de
evolucion entre 7 y 21 afios de la DM 2, dado que, la frecuencia antes de los 7
anos de evolucion de la diabetes es bajo es recomendable realizar un examen de
fondo de ojo intencionado alrededor de este tiempo. Existe un claro predominio de
la retinopatia en el sexo masculino en la poblacion bajo estudio, este dato debera
ser verificado en estudios futuros. La catarata diabética no se encontré en nuestro
trabajo antes de los 7 afios de evolucion de la diabetes y su frecuencia fue muy
baja entre los 7 y los 14 anos, por lo que su busqueda intencionada debera
realizarse después de este fiempo de evolucion, y deja bastante espacio para
optimizar el control diabético con miras a retardar su aparicién. Dado que, [a
esclerosis incipiente del cristalino es la etapa mas temprana de la catarata debera
buscarse en estadios iniciales de la diabetes, es probable, que un control de la
misma muy estricto permita evitar su progresion hasta el desarrollo final de la
catarata, o mismo podria decirse para la retinopatia ( 4,7,12,13,198,20,21,24). Con
relacion al edema macular debera de buscarse en todos los casos de retinopatia
diagnosticada entre los 7 y los 21 arfios de evolucién de la diabetes. El glaucoma
puede presentarse en cualquier tiempo de evolucion de la DM por lo que su
bisqueda debera realizarse sistematicamente sin importar el estadio de la misma.
Finalmente conciuimos que a cualquier tiempo de evolucion de fa DM2 hay mas
pacientes con retinopatia que sanos de sus ojos.

Las conclusiones puntuales de los estudios se enlistan a continuacion:

1. -Mas del 40% de los pacientes estudiados tienen una patologia ocular.

2. - La Retinopatia Diabética No Proliferativa fue la patologia ocular mas frecuente
con un 23.2%.

3. ~ Predomino de las formas leve a moderada de la retinopatia no proliferativa.




4. - La retinopatia no proliferativa fue mas frecuente entre los 7 a 21 afios del
tiempo de evolucién.

5. - Predomino en el sexo masculino con relacion al femenino (3.6 a 1).

8. -La frecuencia de catarata diabética es de 5.55% y predominé entre los 7 y los
14 anos de evolucion de la DM 2,

7. - La frecuencia de Edema Macular fue de 4.90% predominando entre los 7 y 21
afios de evolucidn de la DM 2, y acompaiid a la forma moderada de la retinopatia
diabética no proliferativa.

8. -La frecuencia de glaucoma fue de 2.28% y no tuvo predominio a cualquier
tiempo de evolucion de la DM

9. -A cualquier tiempo de evolucion de la diabetes mellitus hay mas pacientes con
retinopatia que sanos de sus 0jos.
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