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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 estan
afectados por cualquier forma de retinopatia diabética después de 20 afios de diagnéstico
de la enfermedad y el 50% pueden desarrollar retinopatia diabética de alto riesgo.
OBJETIVO: Conocer la frecuencia y grado de retinopatia diabética al momento del primer
examen oftalmoldgico de fondo de ojo en pacientes diabéticos atendidos en el servicio de
oftalmologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo enero-diciembre
2017.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizaron los registros de 405 pacientes de todas las edades,
de ambos sexos, con el tipo de diabetes mellitus, el tiempo de evolucion de diagndstico de
diabetes mellitus y el Gltimo valor de glucosa central. Los datos fueron procesados mediante
el paquete estadistico STATA v14.1.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio, la mayoria de los pacientes fueron mujeres
(n=254, 63%). El tipo de diabetes mellitus mas frecuente fue la tipo 2 (n=395, 98%). Solo se
atendieron 10 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (2%). El 51% (n=204) de los pacientes
presento algun grado de retinopatia al momento de la valoracién. Del total de pacientes con
RD (n=201), 134 (67%) present6 algun grado de RD no proliferativa; 75 (56%) RDNP leve,
42 (31%) RDNP moderada y 17 (13%) RDNP severa. Treinta y ocho pacientes (19%)
presentd RD proliferativa; de estos 13 (13/38, 34%) sin caracteristicas de alto riesgo y 25
(25/38, 66%) con caracteristicas de alto riesgo. Siete pacientes (3%) mostraron
caracteristicas de RDP avanzada. Ademas, 22 pacientes (11%) presentaron algin grado de
edema macular.

CONCLUSION: Del total de pacientes valorados, aproximadamente la mitad (51%) presento
algin grado de retinopatia. La forma mas frecuente fue la RD no proliferativa subtipo leve,
asociada a DMT2. En nuestro estudio, el sexo masculino y el descontrol glucémico fueron

las variables mas frecuentes en pacientes con cualquier grado de retinopatia diabética.

Palabras clave: Retinopatia diabética; fondo de ojo; Retinopatia diabética no proliferativa;

Retinopatia diabética proliferativa; Edema macular.



2. INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye un problema de salud publica de gran impacto social y
economico. Constituye una de las primeras causas de ceguera legal entre la poblacién
adulta trabajadora. La mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2
estan afectados por cualquier forma de retinopatia diabética después de 20 afios de
diagndstico de la enfermedad y el 50% pueden desarrollar retinopatia diabética de alto
riesgo. Los principales factores de riesgo asociados con un inicio temprano y rapida
evolucién de la retinopatia diabética son: tiempo de evolucion con la enfermedad, control

glucémico deficiente y la presencia de hipertension arterial sistémica.’?

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de Medio Camino 2016 encontré que la
prevalencia de diabetes en México en mayores de 20 afios pasé de 9.2% en 2012 a
9.4% en 2016, esto en base a un diagnostico previo de la enfermedad. Entre esta
poblacion, las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres

(8.4%). 3

De las personas diabéticas con diagndstico médico previo en la ENSANUT 2016, a
46.4% no le realizan ninguna medida preventiva para retrasar o evitar complicaciones,
a 10% le hacen revisiones de las extremidades inferiores, a 7.3% le hacen revisiones
oftalmoldgicas y a 2.6% le hacen examenes renales. De la misma poblacién, 11.2%

menciond haber sufrido dafio en la retina.®

Se considera que la diabetes es la causa principal de ceguera adquirida en adultos en
edad laboral, de retinopatia proliferativa en el 14% de diabéticos tipo 2 que se tratan con
insulina, de edema macular en el 15% de diabéticos tipo 2 bajo insulina y finalmente de

mayor riesgo de cataratas.*

El nimero de personas con diabetes se espera que aumente a 79.4 millones y pacientes

con retinopatia diabética incrementaran a 22.4 millones en las siguientes dos décadas.



Esto implica que aproximadamente 2 millones de diabéticos tendran retinopatia

diabética.®

En la historia de la diabetes mellitus, la retinopatia diabética es muy diferente al resto
de las complicaciones angiopéaticas, puesto que, si llega a diagnosticarse antes de que
sea sintomatica, puede tratarse oportunamente con fotocoagulacion disminuyendo
hasta en un 85 por ciento la posibilidad de sufrir invalidez visual. La pérdida visual
secundaria a retinopatia diabética, se debe principalmente a hemorragia vitrea o
desprendimiento de retina en las formas proliferativas, y por edema macular en las no
proliferativas; mediante el tratamiento de fotocoagulacién con laser, se intenta evitar
estos dafios. Aunque los diabéticos insulino-dependientes tienen mayor riesgo de
padecer retinopatia diabética severa, el total de casos de retinopatia diabética es
superior en diabéticos no dependientes de insulina, porque constituyen la proporcion

mas grande.®

Para establecer el diagnéstico de RD, se deberé realizar un fondo de ojo (FO) por medio
de una lampara de hendidura, ayudado de una lupa especial y con la pupila dilatada.
Este método de eleccion, actualmente es el de mayor especificidad y sensibilidad,

contra el cual se comparan los otros sistemas de tamizaje.*

En nuestro pais, la actualizacién de la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes (2010), con respecto al examen de los ojos,
menciona que al momento de establecer el diagndstico y posteriormente de manera
anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de la retina, y sera referido al médico
especialista si identifica cualquiera de estas anomalias: maculopatia, disminucion de la
agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la retina y

catarata.*

La causa exacta de la enfermedad diabética microvascular es desconocida. Se cree que

la exposicion a la hiperglucemia durante un periodo largo de tiempo resulta en cambios



bioguimicos y fisiolégicos que provocan dafio endotelial. Los cambios especificos en los
capilares retinianos incluyen pérdida selectiva de los pericitos y engrosamiento de la
membrana basal, cambios que favorecen la oclusién capilar y ausencia de perfusién
retiniana, asi como fallas en la funcion endotelial, que origina fuga vascular y edema
retiniano. Los estadios de la enfermedad representan una progresién continua del dafio
retinovascular con una aparente progresion clinica paso a paso desde etapas leves
hasta cambios avanzados proliferativos. El ritmo de la progresién varia entre cada
paciente y depende en su mayoria de factores sistémicos como el control de la presién

arterial, niveles de colesterol y triglicéridos, de glucosa, entre otros.’

El factor mas importante en el manejo médico de la retinopatia diabética es un buen 'y
adecuado control de los niveles séricos de glucosa. Un estudio realizado en el Reino
Unido mostré que el control glicémico se asociaba a un menor riesgo de desarrollar
retinopatia y una menor progresion de una retinopatia existente en pacientes con
diabetes mellitus. Por otra parte, otro estudio mostré que un control glicémico intenso
se asociaba a reduccion en la progresion a retinopatia diabética no proliferativa severa
y la forma proliferativa, incidencia de edema macular y la necesidad de fotocoagulacién
focal y panrretiniana. De la misma manera, en este estudio se mostré que aun pequefios
cambios en los niveles de hemoglobina glucosilada tenian un gran impacto en la

progresion de la retinopatia diabética.’

Existen varias causas de pérdida visual secundarias a retinopatia diabética, entre las
cuales se encuentran; edema macular por fuga capilar, isquemia macular por oclusién
capilar y secuelas inducidas por isquemia (hemorragia vitrea, desprendimiento de retina

traccional y glaucoma neovascular).’

El diagnostico es clinico basado en los hallazgos encontrados al examen de fondo de
0jo, aunque también existen estudios de imagen como la angiografia con fluoresceina

gue nos va a permitir determinar en casos no concluyentes, la presencia de edema



macular y/o neovascularizacién. La tomografia de coherencia Optica es otro estudio de

imagen (til en el diagnéstico del edema macular diabético.’

La clasificacibn mas utilizada es la del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) la cual divide a la retinopatia diabética en dos grandes grupos: la forma no

proliferativa y la proliferativa.’

En la retinopatia diabética no proliferativa, los cambios microvasculares se limitan a la
retina y no se extienden mas alld de la membrana limitante interna. Los hallazgos
caracteristicos incluyen: microaneurismas, areas de no perfusion capilar, infartos de la
capa de fibras nerviosas conocidos como exudados algodonosos, anormalidades
microvasculares intrarretinianas (AMIR), hemorragias intrarretinianas en punto, edema,
exudados duros, anormalidades arteriolares y arrosariamiento venoso. Existen dos
mecanismos por los cuales hay alteraciones en la vision en este grupo: aumento de la
permeabilidad vascular intrarretiniana provocando edema macular y diversos grados de

cierre capilar resultando en isquemia macular.’

A su vez, la forma no proliferativa se puede clasificar en leve, moderada y severa

dependiendo de los cuadrantes involucrados y las lesiones encontradas:®

o Leve: microaneurismas, hemorragias intrarretinianas leves o ambos,
exudados duros Yy lesiones algodonosas (exudados blandos) y lesiones
inferiores a retinopatia diabética no proliferativa moderada.

o Moderada: microaneurismas o hemorragias intrarretinianas moderadas
en 4 cuadrantes o severas en menos de 4 cuadrantes, arrosariamiento
venoso en 1 cuadrante, anormalidades microvasculares intrarretinianas
(AMIR) leves en 1 a 4 cuadrantes.

o Severa: siguiendo la regla 4-2-1, encontrando al menos uno de ellos
(hemorragias intrarretinianas y microaneurismas en 4 cuadrantes,

arrosariamiento venoso en dos o mas cuadrantes y AMIR en 1 0 més



cuadrantes).®
El edema macular diabético es una consecuencia importante de la permeabilidad
vascular anormal en la retina. Se caracteriza por la presencia de engrosamiento del area
macular pudiendo llegar a la zona avascular foveal, presencia de exudados y edema

macular quistico. Este se puede manifestar como focal o difuso. ’

La retinopatia diabética proliferativa se caracteriza por la presencia de proliferacién
fibrovascular extraretiniana, la cual puede ser a nivel de la papila o en cualquier sitio.
Dependiendo de la extensién de la proliferacién, se divide en temprana/sin

caracteristicas de alto riesgo, con caracteristicas de alto riesgo y avanzada.®

e Retinopatia diabética proliferativa sin caracteristicas de alto riesgo.®
o Leve: se caracteriza por la presencia de neovascularizacién extrapapilar
menor de 0.5 diametros de disco o la presencia de proliferaciones
fibrosas.
o Moderada: presencia de neovasos extrapapilares iguales o mayores a
0.5 didmetros de disco y/o la presencia de neovasos papilares menores
de 0.25 a 0.33 didmetros de disco.

e La retinopatia diabética proliferativa de alto riesgo comprende la presencia de
cualquiera de los siguientes hallazgos: neovascularizacion en la papila con
hemorragia vitrea, neovascularizacion de % a 1/3 de la papila con o sin
hemorragia vitrea y neovascularizacion de ¥z area de disco en cualquier sitio
mas hemorragia vitrea.?

e Retinopatia diabética proliferativa avanzada: presencia de desprendimiento de
retina traccional con o sin involucro macular, glaucoma neovascular o ptisis bulbi.
Se asocia a factores de riesgo cardiovascular.®

Los pacientes con la variante proliferativa tienen mayor riesgo de infarto agudo al

miocardio, accidente cerebrovascular, nefropatia diabética, amputacién y muerte.®



Las estrategias que se emplean en el tratamiento del edema macular diabético incluyen
cambios en el estilo de vida, asi como mejorar los niveles de glucosa sérica, presion
arterial, lipidos y el indice de masa corporal. Una vez que esto se ha logrado, la terapia
oftalmoldgica debe de ser considerada para prevenir la baja visual progresiva y mejorar
la calidad de la vision. Esta incluye el manejo farmacologico a base de la aplicacion de
inyecciones intravitreas de antiangiogénicos (Ranibizumab, Bevacizumab, Pregaptanib)

o el implante intravitreo de dexametasona, o la fotocoagulacion con laser argén.’

En el caso de la retinopatia diabética proliferativa, el tratamiento se divide en
farmacoldgico, con laser y quirdrgico. Dentro de la primera opcidn, estan también los
antiangiogénicos, que han demostrado disminuir temporalmente la fuga capilar y
pueden causar regresion de las proliferaciones fibrovasculares en etapas tempranas.
La fotocoagulacion con laser argén de la periferia retiniana tiene como finalidad inducir
la regresiébn de la neovascularizacién. El objetivo es destruir la retina isquémica

productora de VEGF e incrementar la tensién de oxigeno dentro del 0jo.’

La base del tratamiento quirtrgico es la vitrectomia via pars plana, la cual esta indicada
en los siguientes escenarios: hemorragia vitrea densa que no aclara en 3 meses 0 mas,
desprendimiento de retina traccional con involucro macular, desprendimiento de retina
traccional y regmatdgeno, edema macular difuso asociado a traccion de la hialoides
posterior, hemorragia vitrea recurrente a pesar de la fotocoagulacion panrretiniana,
proliferaciones fibrovasculares, glaucoma de células fantasma, neovascularizacion del
segmento anterior asociado a opacidad de medios que no permitan la fotocoagulacion,

hemorragia subhialoidea premacular densa.’

El que el Médico Oftalmélogo realice un diagnostico temprano de lesiones que pueden
poner en riesgo la visién es prioritario para tener la posibilidad de ofrecer un tratamiento
que evite la progresion de la enfermedad y el desarrollo de secuelas. Mayores esfuerzos

se requieren para implementar el envio oportuno de los pacientes diabéticos al



oftalmélogo, asi como educar a la poblacién en cuanto a la prevencion y medidas

higiénico-dietéticas, asi como terapéuticas para el adecuado control metabdlico.

Ante todos estos antecedentes expuestos sobre pacientes diabéticos y sus posibles
complicaciones oculares, es importante que se realice un estudio en el cual se determine
la frecuencia y grado de afeccion oftalmoldgica en pacientes diabéticos al momento de
su primer examen de fondo de ojo. De esta manera se contribuira con un aporte a la
Salud Publica Nacional y servira de referente para estudios posteriores, ademas de que

servird para implementar medidas de prevencion y promocion a la salud.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de los
registros de los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus valorados en consulta de
primera vez del Servicio de Oftalmologia en el periodo enero-diciembre 2017, de todas
las edades y de ambos sexos, para determinar la presencia y grado de retinopatia
diabética, el tipo de diabetes mellitus, el tiempo de evolucién de diagndstico de diabetes
mellitus, el dltimo valor de glucosa central y la presencia o no de edema macular. El
tamafo de la muestra fue de 488, sin embargo, 83 pacientes se excluyeron del estudio

porque no cumplieron con todas las caracteristicas o los datos estaban incompletos.

Se utilizaron promedios con desviaciones estandar para variables con distribucion
normal o medianas con minimo y méaximos, en el caso de variables con distribucion no
normal. Para las variables dicotdmicas, se emplearon frecuencias absolutas, con sus
respectivas proporciones o tasas. Los datos fueron procesados mediante el paquete

estadistico STATA v14.1.



4. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 405 pacientes acudieron a revision oftalmoldgica de
primera vez, para valoracion de retinopatia diabética; de ellos la mayoria fueron mujeres
(n=254, 63%). La mediana de edad de los pacientes fue 59 afios (minimo 19 - maximo
91). El tipo de diabetes mellitus mas frecuente fue la tipo 2 (n=395, 98%). Sdlo se
atendieron 10 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (2%). La mediana de glucosa fue
130 mg/dL, con un minimo de 48 y un méaximo de 420 mg/dL. El tiempo de evolucion
(considerado como tiempo de diagnostico) fue de 10 afios (mediana), con un minimo de
1 mes y un maximo de 57 afios. Los resultados de acuerdo a la presencia o no de

retinopatia, se muestran en la Figura 1y Tabla 1.

Retinopatia diabética (RD)

El 50% (n=201) de los pacientes presento algun grado de retinopatia al momento de la
valoracién, nuevamente el sexo femenino predomind en este grupo (n=113, 56%)

[gréfica 1].

En la grafica 2 se muestra la mediana de edad de los pacientes con retinopatia (60 afios,

23-88) y los que no la presentaban (59 afios, 19-90). En relacion a la glucemia, la

mediana de los pacientes con retinopatia diabética fue de 136 mg/dL (50-420). Los
pacientes sin retinopatia diabética presentaron una mediana de 127 mg/dL (48-393),

como se muestra en la gréfica 3.

De total de pacientes con RD (n=201), 134 (67%) presentaron algin grado de RD no
proliferativa; 75 (56%) presentaron RDNP leve, 42 (31%) RDNP moderada y 17 (13%)
RDNP severa. Treinta y ocho pacientes (19%) presentaron RD proliferativa; de estos 13
(13/38, 34%) sin caracteristicas de alto riesgo y 25 (25/38, 66%) con caracteristicas de
alto riesgo. Siete pacientes (3.5%) mostraron caracteristicas de RDP avanzada. En

relacion pacientes con cambios por fotocoagulacion (n=22, 11%); 14 (7%) tuvieron RD



inactiva y 8 pacientes (4%) RD activa. Ademas, 22 pacientes (11%) presentaron algun

grado de edema macular. Los resultados del grupo se muestran en las graficas 4, 5y 6.

5. DISCUSION

Un estudio realizado en 2012 en Australia, estimé que la prevalencia global de cualquier
tipo de retinopatia diabética fue de 34.6%, a diferencia de nuestros resultados en los
cuales observamos que el 50% (n=201) de pacientes presentaba algun grado de
retinopatia al momento de la valoracién. En el mismo estudio, la variedad proliferativa
fue de 6.96%, edema macular diabético de 6.81% y retinopatia diabética de alto riesgo
fue de 10.2%. °

En nuestro estudio treinta y ocho pacientes (19%) presentaban RD proliferativa; de
estos 13 (13/38, 34%) sin caracteristicas de alto riesgo y 25 (25/38, 66%) con
caracteristicas de alto riesgo. Siete pacientes (3.5%) mostraron caracteristicas de RDP
avanzada. °

En cuanto a la presencia de edema macular, en el presente estudio 22 pacientes (11%)
presentaron algun grado ligeramente por encima a lo reportado en el estudio de Yau y
cols.®

En dos estudios, uno realizado en la India en el 2016 y otro en Francia en 2009, la
prevalencia de retinopatia diabética fue de 21.7%° y de 28.7% respectivamente'?, muy
por debajo de las cifras encontradas en el nuestro, a pesar de las similitudes
demograficas con la poblacion de la India.

En cuanto al tipo de diabetes mellitus, en un estudio cohorte realizado entre 2004-2014
en el Reino Unido, de aproximadamente 7 millones de personas, se encontré que 338
mil 390 (48.4%) tuvieron diabetes mellitus tipo 2 y 30 mil 657 (28.3%) con tipo 1. 2 El
tipo de diabetes mellitus més frecuente en nuestro estudio fue la tipo 2 (n=395, 98%).
El estudio mas grande reportado en la literatura mexicana data del 2009 del Hospital

General de México, en donde se valoraron 13,670 pacientes con diabetes tipo 1 y tipo



2. De éstos, 3965 (29%) no tuvieron retinopatia y 9705 (71%) tuvieron retinopatia,
variedad no proliferativa en 3591 (37%) y proliferativa en 6114 (63 %), con edema
macular en 1553 (16%).'2 En nuestro estudio, 134 (67%) presentaban algin grado de
RD no proliferativa; 75 (56%) presentaban RDNP leve, 42 (31%) RDNP moderada y 17
(13%) RDNP severa. Solamente 19% presentd variedad proliferativa. Comparando
ambos resultados, se hace notar que la prevalencia de los pacientes sin retinopatia fue
mayor en nuestro estudio, siendo del 50%, asi como fue menor la de variedad
proliferativa.

Otros estudios realizados en México, uno en Hidalgo en 2011 y otro en la Ciudad de
México en el 2013, reportan que la prevalencia de retinopatia diabética fue del 33.3% vy
48% respectivamente. De éstos, el 29.9% y 42% de retinopatia diabética no proliferativa

(71.4% fue leve). Solamente del 3.4-6% presentaron retinopatia diabética proliferativa.

14-15

6. CONCLUSION

Del total de pacientes valorados de primera vez por probable retinopatia diabética, en
el servicio de Oftalmologia del Hospital Manuel Gea Gonzalez, la mitad (50%) presenté
algun grado de retinopatia. La forma mas frecuente fue la RD no proliferativa subtipo
leve, asociada a DMT2. En nuestro estudio, el sexo masculino y el descontrol glucémico

fueron las variables mas frecuentes en pacientes con cualquier grado de retinopatia

diabética.
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8. ANEXOS
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Figura 1. Hallazgos en los pacientes que acudieron a revision oftalmoldgica por
Retinopatia Diabética (RD) durante el 2017, en el servicio de Oftalmologia del

Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la cohorte, de acuerdo a la presencia o no de

retinopatia.
Grupo 1 Grupo 2
Caracteristica Con retinopatia Sin retinopatia Valor p
(n=201) (n=204)
Sexo (n, %)
Hombres 88 63 0.007
Mujeres 113 141
Eid 60 (23-88) 59 (19-91) NS
(mediana, min-max)
Glucemia central 136 (50-420) 127.5 (48-393) NS
(mediana, min-max)
Tipo de Diabetes
Tipo 1 5 5 NS
Tipo 2 196 199




Presencia de RD, por sexo
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Grafica 1. Presencia de retinopatia diabética por sexo.
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Grafica 2. Distribucién de edad, de acuerdo a la presencia o no de retinopatia
diabética.
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Grafica 3. Distribucion de glucemia, de acuerdo a la presencia o no de retinopatia
diabética.
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Grafica 4. Distribucién de frecuencias de pacientes con retinopatia diabética no
proliferativa.
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Gréfica 5. Distribucién de frecuencias de pacientes con retinopatfa diabética
proliferativa, segiin caracteristicas de riesgo.
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Grafica 6. Distribucién de frecuencias de pacientes con retinopatia diabética y
cambios por fotocoagulacién.
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