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TEMA

PREVALENCIA DE RETINOPATIA EN PACIENTES DEL CLUB
DE DIABETICOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA UNL,
EN EL PERIODO DE MAYO DEL 2011 A MAYO DEL 2012

\



RESUMEN

Tema: Prevalencia de Retinopatia en pacientes delo Club de diabéticos del
Hospital Universitario de la UNL, en el periodo de Mayo del 2011 a mayo del
2012,

Los objetivos propuestos en este estudio fueron determinar los grados de
Retinopatia en pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) que
conforman el Club de diabéticos del Hospital de Motupe, determinados en
grupos de edad y sexo. Ademas de puntualizar las lesiones que ocurren mas

frecuentemente en los mismos.

El estudio fue descriptivo transversal, utilizando como universo a los 31
pacientes que conforman el Club de Diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe, atendidos desde Mayo del 2011 a mayo del 2012, de los cuales 31 son
la muestra. A quienes se les aplicé una hoja para la recoleccién de datos, la
evaluacion de la agudeza visual por medio de la tabla de Snellen, y la

realizacion del fondo de ojo, por parte del médico oftalmdlogo.

Las conclusiones del presente trabajo fueron que la prevalencia de Retinopatia
Diabética en el este grupo de pacientes es de 0.3 casos por 10 pacientes que
conforman el grupo, con un 29% de los pacientes y con predominio en el sexo

femenino, con el 77.7%

En este trabajo la Retinopatia Diabética Proliferativa es mas frecuente en estos
pacientes, con un 66.6% y que existe un mayor numero de casos en los rangos
de edad comprendidos entre los 61-70, con el 22.2% afios y los 71-80 afios,
con el 22.2%; con el mayor nimero de casos en los pacientes con menos de
10 afios de evolucion de la enfermedad; asi como en la no proliferativa con

mayor numero de pacientes antes de los 10 afios de enfermedad.

Palabras clave: Retinopatia no proliferativa (RNP), Retinopatia Proliferativa
(RP), Sin Retinopatia (SR)
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SUMARY

Topic: Prevalence of retinopathy in diabetic patients of Club of the University
Hospital of the UNL, in the period May 2011 to May 2012.

The proposed objectives of this study were to determine the degree of
retinopathy in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) that make up the
Club of diabetic Motupe Hospital, in certain age groups and sex. Besides

pointing out the injuries that occur more frequently in them.

The study was descriptive cross, using the world comprising 31 patients
Diabetic Club Motupe University Hospital, treated from May 2011 to May 2012,
of which 31 are shown. A who answered a sheet for data collection,
assessment of visual acuity using the Snellen chart, and the realization of the

fundus, by the ophthalmologist.

The findings of this study were that the prevalence of diabetic retinopathy in this
group of patients is 0.3 cases per 10 patients who make up the group, with 29%

of patients and predominantly in females.

This paper also Proliferative diabetic retinopathy is more common in these
patients and that a greater number of cases in the age ranges between 61-70
years and 81-90 years, with the largest number of cases in patients with before
10 years of evolution of the disease and non proliferative highest number of

cases before 10 years of suffering from the disease.

Keywords: non-proliferative retinopathy (RNP), proliferative retinopathy (RP),
without retinopathy (SR)
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades que causan
mayor mortalidad y conduce a la invalidez tanto en paises desarrollados como
en paises en desarrollo. Un estudio conducido en 2000 proyectos, en todo el
mundo, ha estimado que la ocurrencia de la DM2 va a aumentar de un 2.2 %
para un 4.4% hasta el 2030.

La diabetes es mas comun en ciertos grupos étnicos, tales como los de raza
negra e hispanicos, por tanto muchos paises de Latinoamérica presentan una
alta o creciente ocurrencia de DM2. A pesar de los hechos, basados en
recomendaciones y paradigmas clinicos para el tratamiento de diabetes en las
américas, barreras significativas han sido identificadas en varios paises como:
Brasil, Chile, México. La diferencia entre los gastos de salud y el costo del
tratamiento de la DM en la region, conforme observaciones de Barcelo et al,
sugiere que el control inadecuado de la enfermedad culmino en una mayor

frecuencia en las complicaciones, casos de invalides y mortalidad prematura.

El tratamiento de la DM y las estrategias de control estan en constante
evolucion, pero en Latinoamérica hay una carencia de informacion
epidemiologica sobre diabetes y esto hace dificil hacer un analisis sobre las
mejoras en el control que se han hecho para esta enfermedad en los ultimos

afios.!

Las complicaciones oftalmolégicas son de alta prevalencia y severidad en el

paciente con Diabetes.

La prevalencia de la retinopatia diabética en la poblacién en general se ha
incrementado dramaticamente en los ultimos 40 afios. En la década de los
cincuenta la presencia de una retinopatia diabética proliferativa estaba
estrechamente relacionada con la muerte, con un porcentaje de sobrevida de
es0s pacientes a 5 afios, era menor del 30 %. Hoy en dia los rangos de

supervivencia son mucho mayores, resultado de los tratamientos oportunos



realizados con laser terapia que han evitado el desprendimiento de la retina y

como tal la ceguera total.

Un 10-25% de los diabéticos pueden tener Retinopatia desde el momento del
diagnostico de DM2. Por ello se debe realizar el examen oftalmolégico en la
primera consulta. Todos los tipos de retinopatia diabética se ven directamente
afectado con la duracién de la enfermedad y los niveles de glucosa en sangre.
Pero es bien conocido que a los 20 afios de evolucion de la enfermedad cerca
del 100 % de los diabéticos tipo 1 y el 60 % del tipo 2 van a tener algun grado
de retinopatia diabética, por lo que es necesario identificar en los grupos
organizados de diabéticos como son los clubes, asociaciones, federaciones a
los pacientes que presenten algun grado de retinopatia para establecer el
tratamiento y asi evitar la progresion rapida a retinopatia que puede terminar en

una ceguera.’

La retinopatia diabética sigue siendo una de las principales causa de ceguera
en los Estados Unidos, en personas comprendidas entre 20 y 74 afios. Esta
ceguera suele ser consecuencia de una hemorragia no resuelta en el humor
vitreo, del desprendimiento de la retina por traccion o del edema macular
diabético. No obstante el riesgo a 5 afios de pérdida visual importante se puede
reducir a menos del 2 % si una persona con retinopatia diabética y retinopatia
proliferativa de alto riesgo eminente o insipiente, como se define a
continuacion, se somete a cirugia laser por fotocoagulacion difusa. Asi mismo
se puede reducir el riesgo de pérdida visual moderada en un 50 % o0 mas,
hasta un 12 % menos aproximadamente, si las personas con edema macular
diabético clinicamente significativo reciben la cirugia laser focal apropiada.
Dado que la retinopatia diabética suele ser asintomatica en las etapas que
mejor pueden tratarse, por lo que es fundamental su deteccién precoz

mediante exploraciones oculares periédicas.?

No podemos prevenir su inicio y tampoco tenemos cura para esta condicion.
Aproximadamente el 50 % de los pacientes diabéticos, desconocen que son
portadores de la enfermedad, y de ellos casi la mitad no recibe tratamiento

adecuado de sus ojos. Debido a esto la retinopatia diabética (RD) es la primera



causa de ceguera en paises industrializados. La ceguera producto de la RD
generalmente es producida por hemorragias vitreas, desprendimiento de retina
de tipo traccional o por edema macular diabética.

El tiempo de duracion de la Diabetes es un factor de riesgo muy importante a
ser considerado, ya que después de los 20 afios de ser portador de la
enfermedad; casi el 100% de los pacientes tipo 1 presentan algun grado de
retinopatia y alrededor del 60% de los diabéticos tipo 2 desarrollan algun grado
de lesion de retinopatia. Es necesario conocer que hay otros factores que estan
involucrados como desencadenantes de estas lesiones, como son la HTA no
controlada, niveles elevados de triglicéridos, valores altos de colesterol total y
bajos de HDL.

La Retinopatia es insignificante antes de los 5 afios de evolucion, 25% a los 10
afios, mas del 50% a los 15 afios y del 100% después de los 30 afos.
Conociéndose que solamente el 50% de los pacientes diabéticos se somete a
un examen oftalmoldgico, siendo un factor de riesgo en este grupo de

pacientes.

Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en el

paciente con Diabetes.

Entre un 20 y 80% la padece a lo largo de la evolucién de la enfermedad.

Siendo esta enfermedad la segunda causa de ceguera en el mundo.

Un 10 a 25% de los diabéticos pueden tener retinopatia desde el momento del
diagndstico de la DM 2. Por ello se debe realizar el examen oftalmolégico en la

primera consulta.

El control 6ptimo de la glicemia y de la presiéon arterial han demostrado ser de
mayor utilidad en la prevencién primaria y secundaria de la retinopatia
diabética. El habito del tabaquismo, la Hipertensién arterial y las Dislipidemias
son patologias asociadas frecuentemente, y que incrementan el riesgo de

morbilidad ocular.



Hasta el presente ningun tratamiento farmacologico ha demostrado ser efectivo
para prevenir o tratar la retinopatia diabética en humanos. Sin embargo la
remision oportuna al oftalmélogo permite determinar entre otras cosas el
momento adecuado para iniciar fotocoagulacion de la retina como medida de

prevencion terciaria.

La prevalencia de todos los tipos de retinopatia diabética se ve directamente
afectada con la duracion de la enfermedad y los niveles de glucosa en la
sangre. Pero es bien conocido que a los 20 afios de evolucién de la
enfermedad cerca del 100% de los diabéticos tipol y el 60% de los diabéticos
tipo 2 van a tener algun grado de retinopatia diabética.

El analisis de las estadisticas referentes a la incidencia de complicaciones
oculares de la Diabetes ha estado a cargo de varios estudios como The
Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy (WESDR), el cual

realiza estudios desde el afio de 1980.1

El WESDR, dividi6 la poblacién en dos grupos; diabéticos juveniles con una
edad menos de 30 afios y diabéticos mayores de 30 afios. En el grupo 1
(menos de 30 afios), se obtuvo una relacion directa entre el tiempo de
evolucion de la enfermedad y la aparicion de hallazgos clinicos oculares de la
misma. La prevalencia de retinopatia diabética (RD) en pacientes con menos
de 5 afios de evolucion fue 0, a los 15 afios de evolucion fue de un 25% y de
56% a los diagnosticados con mas de 20 afios de evolucién de la enfermedad.

En el grupo 2 la prevalencia de algun grado de Retinopatia fue de un 23% a los
2 afios de diagnosticada la enfermedad. Esta cifra aumento a 58% luego de 15

anos de enfermedad.2

El Diabetic Retinopathy Study realizado entre 1971 y 1978 que fue el primer
estudio prospectivo, multicéntrico y randomizado que dirigid el National Eye
Institute EEUU, tenia como objetivo principal determinar si la
pantofotociagulacion con laser era efectiva o0 no para el tratamiento de la
retinopatia diabética. Se evaluaron pacientes con retinopatia no proliferativa y

retinopatia proliferativa.2



El resultado fue que la pantofotocoagulacion con laser disminuye en un 50% el

riesgo de pérdida visual a 5 afios de evolucion.

Este estudio también logré definir los hallazgos clinicos de los ojos con
retinopatia diabética de alto riesgo.1

El estudio Early Treatment diabetic Retinopathy Study (ETDRS), este
demostré un gran valor el momento del tratamiento con laser para la retinopatia
diabética avanzada y ademas probo la reduccion del riesgo de un 50% o0 mas
de pérdida de visibn moderada, con la aplicacion de laser focal en casos de

edema macular clinicamente significativo.

El estudio prospectivo de Diabetes en el Reino Unido (UKPDS), demostro que
el tratamiento riguroso de la Diabetes Mellitus puede reducir la morbimortalidad
disminuyendo la incidencia de complicaciones microvasculares, que conllevan

a la Retinopatia Diabética.

Los objetivos de este proyecto fueron:

Identificar el nUmero de pacientes y el tipo de lesion en la retina que padecen
los pacientes del club de diabéticos. Asi como determinar el namero de
pacientes por edad y por sexo que adolecen de algun grado de retinopatia.
Cuantificar el grado de lesione que presentan los pacientes de acuerdo al

tiempo que llevan de ser diabéticos.

El tipo de estudio fue de caracter descriptivo transversal.

Para concluir el presente trabajo mencionamos que:

La prevalencia es de 0.3 casos por 10 pacientes estudiados del Club de
Diabéticos del Hospital de Motupe representada presenta en el 29% de los

pacientes

Ademas que en el sexo femenino es mas frecuente la Retinopatia Diabética

con el 77.7% que el sexo masculino.



Es importante mencionar que el 33.3% presenta Retinopatia Diabética No

Proliferativa y el 66.6% Retinopatia Proliferativa.

Por ultimo mencionaremos que en la Retinopatia Diabética No Proliferativa el
rango de edad que predomina es el de 51-60 afios con el 22.2% y en la
Retinopatia Diabética Proliferativa predomina en los rangos de edad 61-70
afios y 81-90 afos con el 22.2%, con un mayor nimero de pacientes antes de
los 10 afios de evolucién de la enfermedad con el 33.3% y ningln caso
después de los 10 afios. Por otro lado en la Retinopatia Diabética Proliferativa
el mayor nimero de casos se encuentra antes de los diez afios de padecer la

enfermedad, con un 44.4% comparando con el 22.2% después de los 10 afios.



REVISION DE LITERATURA

RETINOPATIA DIABETICA

DEFINICION:

Las complicaciones oculares de la diabetes son frecuentes, provocan angustia
a los pacientes y estan destinadas a convertirse en un gran problema en el

futuro.

Las palabras proféticas del Dr. Howard Root abrian el capitulo dedicado a las
complicaciones oculares de la edicion de 1935 de la obra de Joslin The
Treatment of Diabetes Meltitus. De hecho, la retinopatia diabética se convirtid
en una causa importante de pérdida visual en los Estados Unidos y en otros
paises industrializados de Europa y América a medida que la insulina fue
alargando la vida de los diabéticos y en los afios sesenta era ya la principal
causa de pérdida visual importante de nueva aparicion en los Estados Unidos
en personas de 50 a 74 afios. La retinopatia diabética ain no puede

prevenirse ni curarse.

Los esfuerzos de investigadores y pacientes han permitido establecer formas
de tratamiento médico y quirdrgico que reducen el riesgo a 5 afios de pérdida
visual importante (agudeza visual, 5/200 o peor) por retinopatia diabética
proliferativa (RDP) a menos del 2% y el riesgo a 5 afios de pérdida visual
moderada (duplicacién del angulo visual, p. ej., de 20/20 a 20/40) por edema

macular diabético al 12% o menor.

Siguen las investigaciones para cumplir la promesa de que la retinopatia
diabética podra curarse o prevenirse en el futuro, aunque actualmente los
objetivos clinicos deben centrarse en identificar los 0jos en riesgo de pérdida

visual y en garantizar que se ofrece la cirugia laser en el momento adecuado.



Si los pacientes con diabetes reciben el tratamiento que se recomienda

actualmente, se puede lograr una conservacion importante de la visién.*

En 1969 se difundieron entre médicos y oftalmologos los primeros datos de
eficacia de la cirugia laser por fotocoagulacion difusa (panretiniana) en el
tratamiento de la retinopatia diabética. Desde esos comienzos prometedores
se han logrado avances espectaculares en el tratamiento de la retinopatia
diabética y edema macular con esta y otras técnicas quirtrgicas cuya utilidad
se ha confirmado con los resultados de los tres principales estudios
aleatorizados y controlados que se desarrollaron a escala nacional en los
Estados Unidos: el Diabetic Retinopathy Study (DRS), el Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) y el Diabetic Retinopathy Vitrectomy
Study (DRVS). Con el diagnéstico y tratamiento apropiados, se podria eliminar
practicamente el riesgo a 5 afios de pérdida visual importante por RDP.
Ademas, en los Estados Unidos, Japon y Reino Unido se han realizado
estudios en los que se demuestra que el control riguroso de la diabetes,
determinado por las concentraciones de hemoglobina glucosilada (HbAic),

reduce el riesgo de inicio y progresion de la retinopatia diabética.

A pesar de todo ello, la retinopatia diabética sigue siendo una de las principales
causas de ceguera en los Estados Unidos en personas de entre 20 y 74 afos.
Esta ceguera suele ser consecuencia de una hemorragia no resuelta en el
humor vitreo, del desprendimiento de la retina por traccion o del edema
macular diabético. No obstante, el riesgo a 5 afios de pérdida visual importante
se puede reducir a menos del 2% si una persona con retinopatia diabética y
retinopatia proliferativa de alto riesgo inminente o incipiente, como se define a
continuacién, se somete a cirugia laser por fotocoagulacion difusa
(panretiniana). Asimismo, se puede reducir el riesgo de pérdida visual
moderada en un 50% o mas, hasta un 12% o menos aproximadamente, si las
personas con edema macular diabético clinicamente significativo (EMCS)

reciben la cirugia laser focal apropiada. Dado que la retinopatia diabética suele

! Victor Pacheco Bastidas, Mario Acosta Rodriguez. Diabetes Mellitus, Tipo Il: de la teoria a la practica.
Ed. 2008. Quito



ser asintomatica en las etapas que mejor pueden tratarse, es fundamental su

deteccion precoz mediante exploraciones oculares periddicas.

ABREVIATURAS DE LOS TERMINOS MAS UTILIZADOS

EMCS | Edema macular clinicamente significativo

DRS Diabetic Retinopathy Study

DRVS | Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study

ETDRS | Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

PED Proliferacion fibrosa hasta una distancia equivalente al didametro de 1
papila del borde de la misma.

PFOL | Proliferacién fibrosa en otro lugar, distinta de PFD

H/Ma Hemorragias o microaneurismas

ED Exudados duros

AMIR | Alteraciones microvasculares intrarretinianas

PVM Pérdida visual moderada: duplicacion del angulo visual

RDNP | Retinopatia diabética no proliferativa
Neovascularizacion de la papila: aparicion de vasos nuevos hasta una

VP distancia equivalente al diametro de 1 papila del borde de la misma.
Neovascularizacion en otro lugar: vasos nuevos en otra zona de la

NVOL | retina, fuera de la papila y a mas de 1 diametro de la papila desde el
borde de la misma.

RDP Retinopatia diabética proliferativa.

EA Exudados algodonosos (manchas algodonosas)
Pérdida visual importante: agudeza visual igual o inferior a 5/200 en

i dos visitas de seguimiento consecutivas en 4 meses.

AV Arrosariamiento venoso.

Tomado del Libro Ryan RETINA, Editorial Marban.- pag 1168 seccion XVI 2009




EPIDEMIOLOGIA DE LA RETINOPATIA DIABETICA.

Se estima que entre 16 y 17 millones de norteamericanos tienen diabetes
mellitus (diabetes), pero alrededor de 6 millones de ellos aun estan por
diagnosticar. Entre el 5% y el 10% de la poblacion diabética estadounidense
presenta diabetes tipo 1 (diabetes insulinodependiente), que se diagnostica
habitualmente antes de los 40 afios de edad. Sin embargo, la mayoria de los
diabéticos sufre diabetes tipo 2 (diabetes no insulinodependiente), que se
diagnostica después de esa edad; estos pacientes pueden ser tratados con o
sin insulina. Mientras que los pacientes con diabetes tipo 1 presentan una
incidencia elevada de complicaciones oculares graves tienen mas
probabilidades de sufrir problemas oculares significativos a lo largo de su vida,
aquellos con diabetes tipo 2 constituyen la mayoria de los casos clinicos de
enfermedades oculares diabéticas debido a que el numero global de casos es

superior.

La retinopatia diabética es una complicacion vascular muy especifica de la
diabetes tanto tipo 1como tipo 2, y la duracion de la diabetes es un factor de
riesgo significativo del desarrollo de retinopatia. Tras padecer diabetes durante
20 afos, casi todos los pacientes con diabetes tipo 1 y mas del 60% de los
diabéticos tipo 2 presentan algin grado de retinopatia. La cirugia con laser y
otras formas de cirugia reducen el riesgo de pérdida visual moderada o
importante secundaria a la diabetes mellitus y, en algunos casos, restauran una
vision util en los pacientes que la han perdido. Los métodos quirdrgicos
empleados, en especial la cirugia laser, son mas eficaces si se aplican cuando
la RDP es inminente o incipiente o antes de que la persona pierda la agudeza

visual por edema macular diabético.?

El riesgo a 5 afios de pérdida visual importante por RDP de alto riesgo puede
llegar hasta el 60% y el riesgo de pérdida visual moderada por EMCS puede
alcanzar el 30%. Como la RDP y el edema macular no siempre provocan

sintomas oculares ni visuales cuando las lesiones retinianas mejor pueden

? Documentos Selectos de Posicién y Consenso de ALAD. 2010
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tratarse, supone un gran problema clinico identificar los ojos en riesgo de
pérdida visual y garantizar que los pacientes se derivan para cirugia laser en el
momento adecuado. Cualquier error por leve que sea, en el diagnostico del
grado de retinopatia provoca un aumento significativo del riesgo de pérdida

visual.

Ademas, hay problemas médicos y de salud asociados que representan un
riesgo significativo para el desarrollo y la progresion de la retinopatia diabética,
como el embarazo, la hiperglucemia cronica, la hipertension, la nefropatia y la
hiperlipidemia. Los pacientes que se encuentren en esas situaciones requieren
la evaluacion y un seguimiento estrictos de la progresién de la retinopatia

diabética y la optimizacién de su situacion medica.

PATOGENIA DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA
DIABETICA.

FISIOPATOGENIA DE LA RETINOPATIA DIABETICA

Lesiones retinianas.

Aunque no se conoce bien el proceso por el cual la Diabetes Mellitus provoca
retinopatia y maculopatia, en los estudios con animales de experimentacion
parece evidente que la hiperglucemia es suficiente por si misma para provocar
la retinopatia diabética incluso en animales no genéticamente diabéticos. Se
cree gue la elevacion de la glucemia induce cambios estructurales, fisiol6gicos
y hormonales que afectan a los capilares retinianos. Las células parietales de
los capilares retinianos pierden su funcionalidad y se produce una disfuncion
endotelial. En los primeros estadios de la diabetes se aprecian alteraciones en

el flujo sanguineo retiniano.

Los Procesos fisiopatoldgicos basicos del desarrollo de la retinopatia diabética
consiste en (a) pérdida de pericitos asociados a los capilares retinianos, (b)
engrosamiento de la membrana basal, (c) cambios en el flujo sanguineo

retiniano, (d) formacién de microaneurismas por deformacion centrifuga de las

11



paredes capilares, (e) cierre de los capilares y arteriolas retinianas, que
provoca la falta de perfusion de la retina, (f) rotura de la barrera sanguinea
retiniana, con aumento de la permeabilidad vascular de los capilares de la
retina, (g) proliferacién de vasos nuevos en la retina o el iris, (h) desarrollo del
tejido fibrovascular y (i) contraccién de la proliferacion vitrea y fibrosa con la
consecuente hemorragia vitrea o0 desprendimiento de retina como

consecuencia de la traccion.

HEMORRAGIAS O MICROANEURISMAS.

Las distintas lesiones retinianas de la diabetes y su intensidad son excelentes
factores predictivos, tanto solas como en combinacion, del riesgo de progresion
de la retinopatia y de la pérdida visual. Se cree que el desarrollo de varias
lesiones de la retinopatia diabética obedece a la aparicion de varios procesos
patolégicos e interacciones durante la evolucion de la diabetes y el desarrollo
de la enfermedad ocular diabética. Los pericitos retinianos, que estan
intimamente relacionados con la membrana basal de las células endoteliales
retinianas, estan presentes normalmente en una relacion de uno - uno junto
con las propias células endoteliales, una relacion mayor de la que se encuentra
en cualquier otra parte del cuerpo. Este dato y otros obtenidos en cultivos
celulares indican que los pericitos retinianos son células de soporte
fundamentales para los capilares retinianos. Por tanto, la pérdida de los
pericitos retinianos podia contribuir a la disfuncion de las células endoteliales y
a la debilidad de la pared capilar en la retina, lo que podria favorecer la
formacion de microaneurismas que, junto a la dilatacion venosa, es uno de los

signos clinicos precoces de la retinopatia diabética.

Los microaneurismas, que son formaciones saculares hacia el exterior de los
capilares retinianos, constituyen los signos clinicos precoces de la retinopatia
diabética (Fig. 54.1). La rotura de los microaneurismas, la extravasacion de los
capilares y las alteraciones microvasculares intrarretinianas pueden provocar
hemorragias intrarretinianas. El aspecto clinico de estas hemorragias refleja la
estructura retiniana de la zona donde se ha producido la hemorragia. Las

hemorragias de la capa de fibras nerviosas confieren un aspecto en llamas,
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gue coincide con la estructura de la capa de fibras nerviosas que discurre
paralela a la superficie retiniana. Las hemorragias mas profundas de la retina,
en las que la distribucion de las células es aproximadamente perpendicular a la
superficie de la retina, adquieren una forma de punto o mancha y son mas

caracteristicas de la retinopatia diabética.

Retinopatia diabética proliferativa en la visita a 1
afio, segun laintensidad de cada lesion.

) RDP a 1 aiio,
Lesion Grado
%

Presente en 2-5 campos | 9
H/Ma _

Muy intenso 57

No 9
AMIR Moderada en 2-5 -

campos

Ausente 15
AV

Presente en 2-5 campos | 59

Tabla tomada del Libro Ryan RETINA Tomo 2 Pag 1147 ed 2009

Foto tomada del Libro Ryan RETINA, tomo 2 pag 1147 ed. 2009

El término “hemorragia en punto y mancha” describe estas pequefias
hemorragias intrarretinianas caracteristicas de la retinopatia diabética. Es muy
dificil, si no imposible, distinguir las hemorragias pequefias en punto y mancha

de los microaneurismas, y la evaluacidn minuciosa de estas lesiones ha
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determinado que apenas se obtiene informacion adicional clinicamente
significativa al discriminar entre ambas lesiones, por 1° que, cldsicamente, se

evallan juntas y se denominan “hemorragias y microaneurismas”.

ALTERACIONES MICROVASCULARES INTRARRETINIANAS.

Las alteraciones microvasculares intrarretinianas (AMIR) (Fig. 54.3) son vasos
preexistentes en los que proliferan las células endoteliales, o que algunos
autores consideran el crecimiento de vasos nuevos dentro de la retina para
formar “anastomosis” a través de las zonas sin perfusion. Las AMIR pueden
verse adyacentes a las manchas algodonosas, que son consecuencia de
microinfartos en la capa de fibras nerviosas de la retina se asocian a menudo a
la etapa grave de la retinopatia no proliferativa y es probable que aparezca
neovascularizacion franca en la superficie de la retina o de la papila optica en

un corto espacio de tiempo.

NEOVASCULARIZACION RETINIANA.

La RDP (Fig. 54.4) se caracteriza por el desarrollo de nuevos vasos retinianos
anomalos. La velocidad de crecimiento de estos nuevos vasos es variable.
Crecen en la papila o cerca de ella [neovascularizacion de la papila (NVP)] o en
cualquier otro lugar de la superficie de la retina [neovascularizacion en otro
lugar (NVOL)]. Los vasos de nueva aparicion se asocian a menudo a un tejido
fibroso traslucido, un tejido fibroglial que tiene un aspecto opaco y que se

adhiere al tejido vitreo adyacente.

Los pacientes con RDP de alto riesgo necesitan fotocoagulacion laser difusa
inmediata. La RDP de alto riesgo se caracteriza por una o varias de las
siguientes lesiones: (a) NVP aproximadamente en una cuarta parte a un tercio
de la superficie de la papila 0 mas (es decir, igual o mayor que la NVP de la
fotografia estandar 102 del ETDRS) (Fig. 54.4); (b) NVP menor de la cuarta
parte de la papila si huy hemorragia vitrea o prerretiniana reciente; o (c) NVOL
superior o igual a la mitad de la superficie de la papila si hay hemorragia vitrea

0 prerretiniana reciente (Fig. 54.5). Dado que es fundamental identificar las
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caracteristicas de alto riesgo para determinar el uso de tratamientos que salven
la vista del paciente, se debe prestar una atencién minuciosa a La presencia o
ausencia de vasos nuevos, su localizacion, su intensidad y la presencia o

ausencia de hemorragia prerretiniana o vitrea.’

CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA (GRADOS DE
RETINOPATIA DIABETICA)

Grado de retinopatia diabética.

Se planteara el empleo de la cirugia laser con fotocoagulacion (panretiniana)
cuando la retinopatia se acerca o alcanza el estadio de alto riesgo de RDP. Se
considera que un 0jo se esta acercando a la etapa de alto riesgo cuando hay
signos retinianos de RDNP intensa o muy intensa o cuando los vasos nuevos
no cumplen la definicion de RDP de alto riesgo (véase retinopatia diabética
proliferativa), en especial si se asocia a una RDNP muy intensa. El grado
basal de la retinopatia es un indicador potente del riesgo de progresion de la

etapa de RDNP a RDP precoz y a RDP de alto riesgo.

Fotografias tomadas del Libro Ryan RETINA Pag 1179 ed. 2009

* Hugo Quiroz-Mercado. Retina: Diagnéstico y Tratamiento. Ed. McGraw Hill. México 1996
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GRADOS DE RETINOPATIA DIABETICA

Nivel de Retinpatia Actividades aceptables Actividades prohibidas Reevaluacion ocular
diabetica
SR Segun condicion medica | Segun condicion médica 12 meses
RDNP LEVE Segun condicion medica | Segun condicion medica 6-12 meses
RDNP MODERADA Segun condicién medica Actividades que 4-6 meses
aumenten
dramaticamente la
presion arterial:
Levantamiento de pesas
Valsalva fuerte
RDNP SEVERA Segtn condiciéon medica Actividades que 2-4 meses
aumenten Puede necesitar de
sustancialmente la cirugia laser
presion arterial sistélica,
maniobras de Valsalva:
Boxeo
Depeorte competitivo
RDP Acondicionamiento Actividad extenuante, 1-2 meses
cardiovascular de bajo maniobras de Vlasalva: Puede necesitar cirugia
impacto Levantamiento de pesas laser
Trotar
Aeerobicos

Reproducido del libro Ryan RETINA pag 1198 ed.2009

Fotografias tomadas del Libro Ryan RETINA Pag 1179 ed. 2009
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RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA

La retinopatia diabética se clasifica en términos generales como RDNP y RDP
Puede producirse edema macular diabético en la RDNP y en la RDP, y ambas
situaciones se comentan por separado. El diagnostico exacto del "grado de
retinopatia diabética” de un paciente es fundamental porque el riesgo de
progresion a RDP y RDP de alto riesgo varia y se correlaciona estrechamente
con el grado especifico de RDNP.

Fotografia tomada del Libro Ryan RETINA tomo 2 pag 1180 ed. 2009

La RDNP leve se caracteriza por al menos un microaneurisma retiniano, pero
las hemorragias y microaneurismas son menores que en la fotografia estandar
2A del ETDRS en los cuatro cuadrantes retinianos. No hay ninguna otra lesion
o alteracion asociad a la diabetes. Los con RDNP leve tienen un riesgo del 5%
de progresion a RDP en 1 afio y un riesgo del 15% de progresion a RDP de

alto riesgo en 5 afos.

La RDNP moderada se caracteriza por hemorragias o microaneurismas (H/Ma)
mayores de los que se ven en la fotografia estandar 2A del ETDRS al menos
en un cuadrante, pero en menos de cuatro cuadrantes retinianos, con 0 sin
arrosariamiento venoso y AMIR de grado leve. El riesgo de progresion a RDP
en 1 afo es del 12% a 27% y el riesgo de progresién a RDP de alto riesgo en 5

anos es del 33%.

Los pacientes con RDNP leve o moderada no son candidatos a la cirugia laser

difusa (panretiniana) y pueden vigilarse a intervalos de 6-12 meses, segun
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determine el evaluador. La presencia de edema macular requiere intervalos de
seguimiento mas cortos, aunque la RDNP sea leve o moderada. Si hay EMCS,
se aconseja el tratamiento con l4ser. Los reevaluaciones deben ser mas

frecuentes en presencia de problemas médicos asociados o embarazo.

La RDNP intensa se basa en la intensidad de H/Ma, AMIR o arrosariamiento
venoso y se determina mediante cualquiera de las lesiones siguientes: (a)
H/Ma mayor que en la fotografia estdndar 2A del ETDRS en cuatro cuadrantes,
(b) arrosariamiento venoso en dos 0 mas cuadrantes o (c) AMIR mayor que en

la fotografia estandar 8A del ETDRS al menos en un cuadrante.

Los ojos con RDNP intensa tienen un riesgo del 52% de progresion a RDP en 1
afio y un riesgo del 60"h de progresion a RDP de alto riesgo en 5 afios. Estos
pacientes precisan seguimiento cada 2-4 meses. Como la eficacia clinica de la
fotocoagulacion laser en el edema macular clinicamente significativo en
presencia de RDP puede ser menor que cuando s6lo huy edema macular
clinicamente significativo, esta indicado su tratamiento en presencia de RDNP
por el alto riesgo de desarrollar RDP y de necesitar cirugia laser difusa
(panretiniana) en un plazo relativamente corto. Ademas, la cirugia laser difusa
(panretiniana) puede empeorar el edema macular, otra razén para optimizar la
situacion del edema macular de aquellos pacientes candidatos a

fotocoagulacion laser difusa (panretiniana) a corto plazo.

Los ojos con RDNP muy intensa tienen dos o mas lesiones de RDNP intensa,
pero sin neovascularizacion franca. Estos ojos presentan un riesgo del 75%
de desarrollar RDP antes de 1 afio. Los pacientes que tienen RDNP intensa o
muy intensa son candidatos a la cirugia laser difusa (panretiniana), €n
particular aguellos con diabetes tipo 2; si huy edema macular, también necesita

tratamiento. Es importante reevaluar estos 0jos cada 2-3 meses.
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RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA.

La retinopatia diabética que se caracteriza por el crecimiento de vasos nuevos
en la papila (NVP) o en otro lugar (NVOL) de la retina o por proliferacion del
tejido fibroso se denomina RDP. La RDP precoz no cumple la definicion de
RDP de alto riesgo. Los ojos afectados (de grado mayor de alto riesgo)
muestran un riesgo del 75% de desarrollar RDP de alto riesgo en 5 afios y
necesitan la cirugia laser difusa (panretiniana). Como ya hemos comentado al
hablar de la retinopatia diabética no proliferativa, el edema macular, aunque no
sea clinicamente significativo, se beneficia del tratamiento focal antes de que

comience la dispersion.

En pacientes con RDP precoz (RDP que no llega al alto riesgo), debe
plantearse la cirugia laser difusa (panretiniana) en presencia de cualquiera de
las siguientes caracteristicas: (a) cualquier vaso nuevo acompafado de RDNP
intensa 0 muy intensa, (b) vasos nuevos elevados (c) o NVP. En presencia de
edema macular, se valorara la posibilidad de su tratamiento focal en los
pacientes con RDNP intensa o peor, tanto si el edema macular es clinicamente
significativo como si no, en anticipacion a la necesidad inminente de

fotocoagulacion laser difusa.

En los casos con RDNP intensa o muy intensa o RDP precoz es importante
tener en cuenta el tipo de diabetes, ya que se ha demostrado en el ETDRS que
el riesgo de pérdida visual importante o vitrectomia se reduce en un 50% en los
pacientes con diabetes tipo 2 si se inicia la cirugia laser difusa (panretiniana)
antes de que se desarrolle la RDP de alto riesgo. Por el contrario, no se aprecio
ninguna diferencia significativa en el riesgo de pérdida visual importante o
vitrectomia en los pacientes con diabetes tipo 1 si la cirugia laser se retrasaba

hasta el desarrollo de la RDP con caracteristicas de alto riesgo.*

La cirugia focal con laser del EMCS consiste en un tratar: miento "directo” con

laser, laser con "rejilla" o combinado con laser focal y con rejilla. Estos métodos

* Stephen Ryan. Ryan Retina. Ed. Marban. California 2009
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de tratamiento se describen con més detalle en otras publicaciones. En la se
resumen las recomendaciones de tratamiento del EMCS segun distintos grados
de retinopatia.

Esquema tomado del Libro Joslin’s DIABETES MELLITUS pag 909 ed. 2005

Clasificacion internacional de la retinopatia diabética.

Aunque la clasificacion de la retinopatia diabética que se utilizé en el ETDRS
se basa en la evidencia y no tiene precedentes en la investigacion clinica de la
retinopatia diabética, a veces es dificil de utilizar, en especial en la clinica. Para
simplificar la clasificacion y normalizar la comunicacion ente los especialistas
en retina y los oftalmologos y el resto del personal sanitario en todo el mundo,
en 2001 La American Academy of Ophthalmology inicié un proyecto para
establecer una clasificacion internacional de consenso de la retinopatia
diabética y el edema macular diabético (International Classification of Diabetic
Retinopathy and Diabetic Macular Edema). El grupo de consenso estuvo
integrado por 31 participantes de 16 paises que se inspiraron en estudios
basados en la evidencia, incluidos el estudio ETDRS (Early Treatment Diabetic

Retinopathy Study) y el Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy.

En la International Classification of Diabetic Retinopathy and Diabetic Macular
Edema se describen cinco grados clinicos de retinopatia diabética: sin
retinopatia evidente (sin alteraciones), RDAJP leve (s6lo microaneurismas),
RDNP moderada (mas que sélo microaneurismas, pero menos que RDNP

intensa), RDNP intensa (cualquiera de las siguientes: intrarretinianas en cada
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uno de los 4 cuadrantes, AV confirmado en mas de 2 cuadrantes, AMIR
prominente en mas de 1 cuadrante y sin RDP) y RDP (una o mas
neovascularizaciones retinianas, hemorragia vitrea o hemorragia prerretiniana).
En la se comparan los grados de RD de la Clasificacion Internacional con los
definidos en el ETDRS.

Ademas, en la clasificacion internacional se identificaron dos grados amplios de
edema macular diabético (EMD): edema macular aparentemente ausente (sin
engrosamiento retiniano ni exudados duros [ED] evidentes en el polo posterior)
y edema macular aparentemente presente (algin engrosamiento retiniano o ED
evidentes en el polo posterior); si esta presente, el edema macular se clasifica
corno EMD leve (cierto engrosamiento retiniano o ED en el polo posterior, pero
alejado del centro de la macula), EMD moderado (engrosamiento retiniano o
ED que se acercan al centro de la macula pero sin afectarlo) o EMD intenso

(engrosamiento retiniano o ED que afectan al centro de la méacula).

TRATAMIENTO
ESTUDIOS CLINICOS DE LA RETINOPATIA DIABETICA:
BASES CIENTIFICAS PARA EL TRATAMIENTO.

A partir de cuatro estudios clinicos aleatorizados realizados a escala nacional
en los Estados Unidos, se han podido determinar en gran medida las
estrategias para lograr un tratamiento clinico apropiado de la retinopatia
diabética. Los resultados obtenidos en el estudio UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) aumentan significativamente la informacion

obtenida en los estudios de los Estados Unidos.®

En el DRS se demostr6 de forma concluyente que la fotocoagulacion difusa
(panretiniana) reduce significativamente el riesgo de pérdida visual importante

por RDP, en particular en la RDP de alto riesgo.

> Eric Mora Morales. Diabetes Mellitus en Costa Rica. Ed. 2006
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El Diabetic Retinopathy Study

Principales criterios de elegibilidad.

Agudeza visual >= 20/40 en cada 0jo
RDP al menos en un ojo o RDNP intensa en ambos.

Ambos ojos son candidatos a la fotocoagulacion.

Principales caracteristicas del disefio.

Se efectudé una asignacion aleatorizada de modo que un ojo de cada
paciente reciba fotocoagulacion difusa (panretiniana) o local (tratamiento
confluente directo de los nuevos vasos de la superficie) y el otro,
seguimiento sin fotocoagulacion.

Después se vuelve a aleatorizar el ojo asignado al tratamiento para

administrar laser de argon o arco de xenon.

Conclusiones principales.

La fotocoagulacion redujo el riesgo de PVI en >= 50% (PVI = agudeza
visual <= 5/200 en dos visitas de seguimiento consecutivas realizadas en 4
meses).

Riesgos modestos de descenso de la agudeza visual (habitualmente solo
una linea) y limitacién del campo visual (riesgos mayores con xenén que
con argon).

El beneficio del tratamiento es mayor que los riesgos para los ojos con RDP
de alto riesgo (la tasa de PVI a 5 afios del 50% en los ojos no tratados se

redujo al 20% con el tratamiento).

Tomada de la Revista de actualizacion y consensos de ALAD 2010

El ETDRS aport6 valiosa informacién sobre el momento en que se debe aplicar

la cirugia laser difusa (panretiniana) en la retinopatia diabética avanzada y

demostré de forma concluyente que 1a fotocoagulacion focal por EMCS reduce

el riesgo de pérdida visual moderada en un 50% o mas. Ademas, en el ETDRS

se demostré que tanto la cirugia laser difusa (panretiniana) precoz (antes de la

RDP de alto riesgo) corno el aplazamiento del tratamiento “hasta nada mas

aparecer la RDP de alto riesgo” reducen eficazmente el riesgo de pérdida

visual importante. En consecuencia, la cirugia laser difusa se planteard cuando
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el 0jo se acerque a la etapa de alto riesgo y “habitualmente no se debe retrasar
si el 0jo ha alcanzado el estadio proliferativo de alto riesgo. En cuanto a los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 6 tipo 1 de larga evolucién, se puede
plantear la fotocoagulacién precoz.’

El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

Principales criterios de elegibilidad.
Agudeza visual >= 20/40 (>= 20/400 si la reduccién se debe al edema
macular).
RDNP leve a RDP no de alto riesgo, con o sin edema macular

Ambos ojos son candidatos a la fotocoagulacion.

Principales caracteristicas del disefio.
Se efectudé una asignacion aleatorizada de modo que un ojo de cada
paciente reciba fotocoagulacion precoz y el otro, diferida (seguimiento
minucioso y fotocoagulacién si se desarrollaba RDP de alto riesgo).

Se aleatoriz6 a los pacientes para recibir acido acetilsalicilico o placebo.

Conclusiones principales.
La fotocoagulacion focal (laser directo para las extravasaciones focales y
laser en rejilla para las difusas) redujo el riesgo de PVM (aumento al doble
del angulo visual) en >= 50% y elevo las posibilidades de mejoria pequefia

de la agudeza visual

Las tasas de pérdida visual importante fueron bajas tras la fotocoagulacion
difusa con o sin tratamiento focal y tras el tratamiento diferido (las tasas a 5
afios en los subgrupos diferidos fueron del 2% - 10% y en los grupos de

fotocoagulacién precoz, del 2% - 6%)

Se debe valorar el empleo de fotocoagulacién focal en los ojos con EMCS.

La fotocoagulacion difusa no esta indicada en la RDNP leve o moderada,

6 Rodrigo Nunes Lamounier, Silmara Leite, Walter Minicucci. Manual Practico de Diabetes: Prevencion
deteccion y tratamiento
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pero debe plantearse cuando la retinopatia se acerca a una RDP de alto

riesgo y no aplazarse en los estadios de alto riesgo.

El &cido acetilsalicilico no afectd a la progresion de la retinopatia, la frecuencia
de hemorragia vitrea ni el desarrollo de cataratas.

Tomada de la Revista de actualizacion y consensos de ALAD 2010

El DRVS permiti6 desarrollar las normas para establecer el momento mas
oportuno de la vitrectomia en pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que han tenido
una hemorragia vitrea o una RDP intensa en 0jos con una vison util. En estos
primeros afios de la vitrectomia del orbiculo ciliar se avanzaron resultados
favorables con la vitrectomia precoz en ojos con hemorragia vitrea importante
reciente y agudeza visual menor de 5/200, en especial en la diabetes tipo 1.
Ademas, la posibilidad de alcanzar una agudeza visual de 10/20 o mejor
aumentd con la vitrectomia precoz en o0jos con retinopatia neovascular
proliferativa grave, de nuevo especialmente en la diabetes tipo 1. No obstante,
en los dos dltimos decenios también han evolucionado notablemente los
instrumentos y las técnicas quirdrgicas para la vitrectomia en la retinopatia
diabética, por lo que la prediccion exacta de la evolucion clinica a partir de los
datos del estudio DRVS es menos factible y los resultados de la cirugia actual

podrian ser mas favorables.’

El Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study

HEMORRAGIA VITREA RECIENTE IMPORTANTE (GRUPO H)

Principales criterios de elegibilidad.
Agudeza visual >=5/200
Hemorragia vitrea compatible con la agudeza visual, duracion 1-6 meses.

Mécula adherida por ultrasonidos.

Principales caracteristicas del disefio.

’ Documento de Posicién y Consenso de ALAD. 2010
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En la mayoria de los pacientes, sélo un ojo elegible.

Se efectud una asignacion aleatorizada segun la cual los ojos elegibles
recibieron vitrectomia precoz o tratamiento convencional (vitrectomia si el
centro de la m4cula se desprende o si la hemorragia vitrea persiste durante

1 afio; fotocoagulacién segun las necesidades y cuando sea posible).

Conclusiones principales.
La posibilidad de recuperar la agudeza visual >= 10/20 aumenté con la
vitrectomia precoz, al menos en los pacientes con diabetes tipo 1, que eran
mas jovenes y tenian una RDP mas intensa, (en el grupo de RDP mas
intensa, >= 10/20 a los 4 afos en el 50% del grupo de vitrectomia precoz

frente al 12% en el grupo de tratamiento convencional.?

RDP MUY INTENSA CON VISION UTIL (GRUPO NR)

Principales criterios de elegibilidad.
Agudeza visual >= 10/200
Centro de la Macula adherido.

Proliferaciones extensas, activas, neovasculares o fibrovasculares.

Principales caracteristicas del disefio.
Igual que en el grupo H (excepto que el tratamiento convencional consistia
en vitrectomia después de un periodo de espera de 6 meses en 0jos que

desarrollaron hemorragia vitrea intensa).

Conclusiones principales.

La posibilidad de lograr una agudeza visual >= 10/20 aumentaron por la

vitrectomia precoz, al menos en los 0jos con vasos nuevos importantes.

Tomada de la Revista de actualizacion y consensos de ALAD 2010

En el estudio DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) se demostré de

forma concluyente que el control riguroso de la glucemia, reflejado por las

® Sierra Ivan Dario, Olimpo Carlos Mendivil. Diabetes Mellitus Tipo II: Abordaje en el consultorio
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mediciones de la HbA;., reduce significativamente el riesgo de aparicion de
retinopatia diabética, de progresiébn de una retinopatia preexistente y de la
necesidad de cirugia laser en la diabetes tipo 1. El tratamiento intensivo redujo
el riesgo de aparicion de retinopatia en un 79% y el riesgo de progresion de la
retinopatia en un 63%. Se observo una reduccion del 47% en el riesgo de
desarrollar retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) o RDP intensas, del
23% en el riesgo de sufrir edema macular clinicamente significativo y del 56%
en el riesgo de requerir cirugia laser en los casos que no reciben tratamiento
intensivo. Cabe destacar que estos efectos beneficiosos persistieron 4 afos
después del periodo de control intensivo, a pesar de que el control de la
glucemia convergié en ambos grupos después de 4 afos. Se identificd una
reduccion similar de los riesgos de otras complicaciones microvasculares de la

diabetes, como la nefropatia y la neuropatia.’

En el estudio UKPDS y en los estudios realizados en Japon se demostrd una
reduccion similar del riesgo de aparicion y progresion de la retinopatia diabética
en personas con diabetes tipo 2. En el estudio UKPDS participaron 3.867
pacientes con diabetes tipo 2 de recién diagnosticada. Se llego a la conclusion
de que el tratamiento intensivo para controlar la glucemia, con sulfonilureas o
con insulina, consiguid una reduccion del 17% del riesgo de progresion de
retinopatia diabética, del 29% de la necesidad de cirugia laser con
fotocoagulacion, del 23% del riesgo de desarrollar hemorragia vitrea y del 16%

del riesgo de ceguera legal.

Importancia de la angiografia con fluoresceina clinica en el tratamiento de

la retinopatia diabética.

La angiografia con fluoresceina de la macula en presencia de EMCS tiene gran
valor para la deteccidén de las lesiones tratables, como ya hemos comentado.
No obstante, no siempre es necesaria para identificar lesiones corno NVOL o

vasos nutricios de la NVP porgue las lesiones son clinicamente evidentes y la

? Rodrigo Nunes Lamounier, Silmara Leite, Walter Minicucci. Manual Practico de Diabetes: Prevencion
deteccion y tratamiento
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cirugia laser difusa (panretiniana) es el método Ce eleccion para tratar

retinopatia diabética cuando se acerca o alcanza su etapa de alto riesgo.

Se han identificado los factores de riesgo angiograficos de progresién a RDNP
o RDP. El andlisis de los datos de los ojos no tratados (diferidos) en el ETDRS
indica que las siguientes lesiones guardan una relacion independiente con la
evolucién: (a) fuga de fluoresceina, (b) pérdida capilar en la angiografia con
fluoresceina, (c) dilatacion capilar en la angiografia con fluoresceina y (d) los
siguientes factores de riesgo de la foto grafia en color del fondo de ojo: AMIR,
arrosariamiento venoso y H/Ma. Los exudados duros y algodonosos estan

relacionados inversamente con la progresion.

Se acepta que la pérdida capilar documentada en la angiografia con
fluoresceina es un factor de riesgo de progresion de RDNP a RDP. No
obstante, la dilatacion capilar en la angiografia con fluoresceina, la fuga de
fluoresceina, la pérdida capilar en la angiografia con fluoresceina y la
retinopatia en la fotografia en color del fondo segun el ETDRS estan

intimamente relacionadas.

Aunque las alteraciones de la angiografia con fluoresceina aportan informacion
prondstica adicional, la clasificacion segun la fotografia en color del fondo de
los grados de retinopatia en ambos ojos aporta los mismos resultados

pronagsticos.

Por tanto, el aumento de la potencia para predecir la Progresion de RDNP a
RDP mediante angiografia con fluoresceina "no tiene importancia clinicamente

significativa pata justificar la angiografia con fluoresceina".

No obstante, es necesario realizar exploraciones peridédicas para vigilar la
retina, cuyo intervalo mas apropiado se puede determinar mediante la
clasificacion de las siete fotografias en color de campo estandar del fondo de
0jo o la evaluacidn retiniana por personal con experiencia en el tratamiento de

la enfermedad ocular diabética.
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Como el grado de retinopatia diabética, tal como se obtiene en la fotografia en
color del fondo o la evaluacion oftalmica retiniana, estd estrechamente
relacionada con la velocidad de progresion de la retinopatia diabética, es
fundamental determinar exactamente el grado de retinopatia que, a su vez,

determinara el intervalo apropiado de reevaluacion retiniana.

Ademas, dado que la clasificacién de la angiografia con fluoresceina no puede
"identificar todos los casos que van a progresar” y que se debe valorar la
fotocoagulacion laser difusa (panretiniana) cuando la retinopatia diabética se
acerca al estadio de alto riesgo (cuando sea inminente o incipiente) "el
seguimiento peridédico de todos los pacientes con retinopatia diabética sigue

teniendo una importancia clinica fundamental”.

FOTOCUAGULACION CON LASER.

Momento adecuado para la fotocoagulacion.

En el ETDRS, el riesgo a 3 aflos de pérdida visual moderada por edema
macular sin tratamiento focal con laser fue del 30%. La cirugia focal con laser
del EMCS redujo dicho riesgo al 15% o menos lo que supone una reduccion de
aproximadamente el 50% y aumentd ademas las posibilidades de mejoria de la
agudeza visual en una linea o mas. Por otro lado, la cirugia laser difusa
(panretiniana) no fue eficaz en el tratamiento del edema macular diabético y, en
algunos casos, puede tener un efecto perjudicial en la progresién del edema
macular. El mejor tratamiento de los ojos con EMCS y retinopatia con RDP de
alto riesgo inminente consiste en aplicar primero fotocoagulaciéon focal para el
edema macular 6-8 semanas antes de proceder a la cirugia laser difusa
(panretiniana). Los ojos con RDNIP leve o moderada y EMCS responden
mejor a la fotocoagulacion focal inmediata, retrasando el tratamiento difuso a
menos que se produzca una RDNP o RDP intensa o muy intensa. Es
improbable que el retraso de la fotocoagulacién difusa hasta que se complete el
tratamiento focal aumente la pérdida visual importante, siempre que la
retinopatia no esté progresando rapidamente y se pueda mantener un

seguimiento estricto. No es aconsejable retrasar la fotocoagulacion difusa
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mientras hasta que finalice el tratamiento focal en los ojos con RDP de alto
riesgo, y el edema macular se tratard en la primera sesion de fotocoagulacion

difusa.

El tratamiento focal no se asoci6 a efectos adversos en el campo visual ni en la
vision en color, en comparacion con el tratamiento focal diferido en el ETDRS.
Los efectos perjudiciales de la fotocoagulacion precoz, reflejados por la
reduccién de los campos visuales periféricos t parecen deberse principalmente
a la fotocoagulaciéon difusa. Dado que el efecto beneficioso principal del
tratamiento es prevenir un mayor descenso de la agudeza visual, debe
plantearse la cirugia laser focal en todos los ojos con EMCS, en especial si el
centro de la macula estd amenazado o afectado e incluso si la agudeza visual
es normal. No obstante, hay que decir que el edema macular que no es
particularmente extenso puede resolverse espontdneamente hasta en el 30%
de los casos. Por tanto, en los casos en los que la agudeza visual es
excelente, la févea no esta particularmente amenazada por edema, exudados
duros ni fibrosis subretiniana, las probabilidades de requerir fotocoagulacion
difusa (panretiniana) en un futuro préximo son escasas y el cumplimiento del
paciente con las evaluaciones de seguimiento es excelente, el edema podra
vigilarse minuciosamente sin necesidad de recurrir a fotocoagulacion focal
inmediata, segun el criterio del paciente y del médico responsable. No
obstante, la cirugia laser focal inmediata del edema macular esta indicada en
caso de que la agudeza visual muestre signos de deterioro, el edema macular
presente signos de progresion o el grado de retinopatia avance hasta una
etapa que probablemente requiera fotocoagulacion con laser difusa

(panretiniana) en un futuro cercano.

En el DRS se demostr6 en 7976 que la fotocoagulacion difusa (panretiniana)
era eficaz para reducir el riesgo de pérdida visual importante derivada de RDP
de alto riesgo. Dado que el DRS no elegia claramente entre el tratamiento
inmediato y el diferido, a menos que hubiera progresion a RDP de alto riesgo,
uno de los motivos de preocupacion en el ETDRS fue si la fotocoagulacion
difusa precoz antes del desarrollo de RDP de alto riesgo justificaba los efectos

secundarios y riesgos de la cirugia laser.
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En el ETDRS el tratamiento precoz, en comparacion con el "aplazamiento” de
la fotocoagulacion hasta el desarrollo de RDP de alto riesgo, se asocio a una
reduccidon pequefia de la incidencia de pérdida visual importante, si bien las
tasas de pérdida visual importante a 5 afios fueron bajas tanto en el grupo de
tratamiento precoz como en el grupo asignado al "aplazamiento" del
tratamiento (2,6% y 3,7%, respectivamente). La cirugia laser difusa no se
recomienda en ojos con RDNP leve o moderada, siempre que se pueda
mantener un seguimiento estricto. Cuando la retinopatia es mas grave (es
decir, RDNP intensa o muy intensa y RDP precoz), "se valorara el uso de la
fotocoagulaciéon difusa y no se retrasara si el ojo ha alcanzando la etapa
proliferativa de alto riesgo".

Conforme la retinopatia se acerca a la etapa de alto riesgo (RDNP muy intensa
o0 RDP precoz), los beneficios y los riesgos de la fotocoagulacion precoz estan
mas o menos equilibrados. Parece especialmente indicado iniciar la
fotocoagulacion difusa de inmediato al menos en un ojo cuando ambos se
acercan a la etapa de alto riesgo, ya que puede ser dificil establecer el
momento Optimo de la fotocoagulacidn si ambos ojos requieren fotocoagulacion
simultdaneamente. Ademas, se valorara el uso de fotocoagulacion difusa
inmediata en los 0jos con neovascularizacion del angulo de la camara anterior,
tanto si hay RDP de alto riesgo como si no. Se ha demostrado en el ETDRS
gue el riesgo de pérdida visual importante o vitrectomia se reduce en un 50%
en los pacientes con diabetes tipo 2 si se inicia la cirugia laser difusa
(panretiniana) antes de que se desarrolle la RDP de alto riesgo. Por el
contrario, no se aprecio ninguna diferencia en el riesgo de pérdida visual
importante o vitrectomia en los pacientes con diabetes tipo 1 si la cirugia laser

se retrasaba hasta el desarrollo de la RDP de alto riesgo.
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COMPARACION ENTRE LA INTERNATIONAL CLINICAL DIABETIC MACULAR EDEMA SCALE Y EL EARLY
TREATMENT DIABETIC RETINOPATHY STUDY, SEGUN SE INDIQUE

Grado de intensidad Resultados EMD frente a escala ETDRS
de la enfermedad

EMD aparentemente Sin engrosamiento retiniano
ausente evidente ni exudados (ED) en el polo
posterior
EMD aparentemente Algtn engrosamiento retiniano EMD leve: alguin engrosamiento retiniano o ED
presente evidente o ED en el polo posterior en el polo posterior pero a distancia de la

macula (ETDRS: EMD pero no EMCS)
EMD moderado: engrosamiento retiniano o ED
que se acerca al centro, pero que no lo afecta
(ETDRS: EMCS)
EMD intenso: engrosamiento retiniano o ED
que afectan al centro de la macula (ETDRS:

EMCS)

EMD: edema macular diabético; ED: exudados duros; EMCS: edema macular clinicamente significativo
Datos tomado de Wilkinson CP, Ferris FL Ill Klein RE y cols.

Tomada del Libro Joslin’s DIABETES MELIITUS pag 913 ed. 2005

Programa de tratamiento.

El programa de tratamient0O de la retinopatia diabética consiste en (a)
fotocoagulacion difusa inicial con laser cuando la retinopatia diabética se
acerca o alcanza la etapa de alto riesgo, (b) un seguimiento minucioso a
intervalos de 3-4 meses después del tratamiento, (c) repeticion del tratamiento
de las lesiones persistentes o recurrentes y (d) fotocoagulacion focal con laser
del edema macular antes de la fotocoagulacion difusa (panretiniana) para
reducir el riesgo de progresion del edema macular secundario a la

fotocoagulacion difusa (véase mas arriba).

A medida que se alcanza la RDP de alto riesgo, la principal amenaza para la
pérdida visual importante (PVI; agudeza visual < 5 / 200 en dos visitas de
seguimiento consecutivas en un intervalo de 4 meses) es el desprendimiento
de retina por traccion. La hemorragia vitrea supone una amena menor para la
pérdida visual, si bien es una complicacién mas frecuente. El objetivo principal
de la cirugia laser difusa es la prevencion del desprendimiento de retina por

traccion, en particular el que afecta a la macula.
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En el tratamiento durante el seguimiento se utilizan varias estrategias. Las
lesiones oculares para las que deberd valorarse la fotocoagulacion durante el
seguimiento son la neovascularizacion plana o eleva du y el EMCS de nueva
aparicion, persistente o recurrente. Los métodos terapéuticos consisten en
tratamiento adicional con laser difuso, laser local en la NVOL, laser focal en el
EMCS, vitrectomia del orbiculo ciliar en las hemorragias recurrentes con
proliferacién fibrovascular que provoca la traccion, cuando proceda,
observacion continuada. Se puede afadir otro tratamiento difuso entre las
cicatrices producidas previamente con el laser, siempre que las cicatrices no
lleguen a confluir y que el alcance del tratamiento difuso no destruya totalmente

la funcién retiniana.

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LA FOTOCOAGULACION LASER DIFUSA
(PANRETINIANA)

EFECTOS SECUNDARIOS:

Reduccién periférica del campo
Nictalopia (ceguera nocturna)
Oftalmoplejia interna

Alteracion leve de la vision de los colores

Complicaciones

Quemadura de la fovea

Edema macular (secundario a la fotocoagulacion laser difusa o importante sensacion de quemazon focal)
Traccion de la fovea

Desprendimiento seroso o coroideo

Glaucoma agudo de angulo cerrado

Quemaduras en la cérnea y el cristalino

Hemorragia retrobulbar por inyeccion retrobulbar de la anestesia(poco utilizada actualmente)

Agujero retiniano secundario y desprendimiento retiniano regmatégeno

Progresion de la retinopatia hasta desprendimiento de la retina por traccién

Tabla tomada del libro Joslin’s DIABETES MELLITUS pag 913 ed. 2005

Aunque la cirugia laser a menudo se considera indolora, algunos pacientes
tienen molestias asociadas al tratamiento. Normalmente, todos los pacientes
experimentan alguna molestia o dolor cuando se trata la zona periférica de la

retina.

En resumen, el tratamiento difuso reduce significativamente el riesgo de
pérdida visual importante por la RDP. Tanto el tratamiento difuso inmediato
previo al desarrollo de RDP de alto riesgo corno el aplazamiento del

tratamiento hasta la aparicion de RDP de alto riesgo reducen el riesgo de
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pérdida visual importante. Las tasas de pérdida visual importante son bajas en
ambos grupos después del tratamiento, por 10 que no se recomienda utilizar el
tratamiento con laser difuso en la RDNP leve o moderada. En la RDI\P intensa
y la RDP precoz, el tratamiento difuso es apropiado cuando es improbable un
seguimiento estricto, cuando la enfermedad avanza rapidamente y en los
pacientes con diabetes tipo 2.%°

% c. Ronald Khan, Gordon C. Weir, George L. King, Alan C. Moses, Robert J. Smith, Alan M. Jacobson.
JOSLINS DIABETES MELLITUS
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METODOLOGIA

1) TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de tipo descriptivo y transversal.

2) LUGARY TIEMPO

Hospital Universitario de Motupe de la Universidad Nacional de Loja, durante el
periodo de Mayo del 2011 a Mayo del 2012.

3) UNIVERSO

Pacientes que integran el Club de Diabéticos del Hospital de Motupe en el
periodo comprendido entre Mayo del 2011 a Mayo del 2012, mismo que lo

conforman 31 pacientes.

4) MUESTRA

Los 31 pacientes que padecen de Retinopatia Diabética proliferativa y no

Proliferativa.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que padecen de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Pacientes que conforman el Club de diabéticos del Hospital de Motupe, en el
periodo de mayo del 2011 a mayo del 2012.

Pacientes que previo consentimiento informado aceptaron entrar en este plan
de evaluacion tanto aplicandose la hoja de recoleccion de datos asi como la

valoracion por el medico oftalmdlogo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los pacientes portadores de DM 1 y pacientes portadoras de
Diabetes Gestacional.
Los pacientes que no aceptaron previa solicitud y consentimiento informado

entrar en este plan de evaluacion.

5) METODO
Método Cientifico
1. Fuente primaria: a) hoja de recoleccién de datos y b) examen visual
2. Fuente secundaria: articulos sefialados en la bibliografia y revision
bibliografica.

6) TECNICA E INSTRUMENTO

Se aplicé la hoja de recoleccion de datos donde se recolecto la informacion

sobre antecedentes de la diabetes, diagndstico, tratamiento y el examen visual.

PROCEDIMIENTO

Para cumplir con los objetivos plateados se realizé lo siguiente:

1. Se solicitd al director del Hospital Universitario de Motupe el permiso
para previa comunicacion e informacién del proyecto se me permita la
realizacion de mi proyecto.

2. Se comunic6 por medio de una charla informativa el significado y y la
aplicacion de este proyecto, para lo cual nos apoyamos en un
consentimiento informado en el cual aceptaron todos participar.

3. Se reunid a todos los pacientes y se organizé para la realizacion del
examen oftalmolégico de acuerdo a un orden y nimero de atenciones
diarias de ellos, actividad que fue apoyada por la Dra. Rosemary

Guaman, medica oftalméloga de Hospital Isidro Ayora.
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4. El presente estudio fue realizado bajo la conduccion y tutela de la
Dra. Rosemary Guaman quien confirmo y me ayudo a valorar a los
pacientes en el examen de fondo de ojo por medio de la lampara de
hendidura, luego de yo realizar el examen con el oftalmoscopio.

5. Identificar el nimero de pacientes y el tipo de lesién en la retina que

padecen los pacientes del club de diabéticos.

Para cumplir con este objetivo en primer lugar se mantuvo reuniones con
los responsables del hospital y luego con el club de diabéticos a quienes
se les aplico la historia clinica en forma individual con el apoyo de un
especialista en diabetes y también se hizo el examen visual y fondo de

ojo con el apoyo de un médico oftalmélogo.

FORMULA DE PREVALENCIA: N° de pacientes que padecen la patologia/

Universo de estudio.

ANALISIS Y RESULTADOS

Andlisis de resultados y elaboracion de tablas usando Excel para los objetivos

propuestos y Word para la elaboracion del componente tedrico.
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RESULTADOS
TABLAN°1

PACIENTES DEL CLUB DE DIABETICOS QUE PRESENTAN RETINOPATIA

DIABETICA.
RETINOPATIA
DIABETICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
(S) 9 29%
(NO) 22 71%
TOTAL 31 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaborado por: Angel E. Salinas Leodn.

PREVALENCIA DE RETINOPATIA

mSlI mNO

Almitny”
,

F %

De los 31 pacientes el 29% (9) tienen Retinopatia y el 71% (22) no presentan

Retinopatia diabética.

La Prevalencia de Retinopatia Diabética es 0.3 casos por 10 pacientes que

conforman el Club.
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PACIENTES CON RETINOPATIA DIABETICA DE ACUERDO AL SEXO.

TABLA N° 2

SEXO F %
MASCULINO 2 22.2%
FEMENINO 7 77.7%

TOTAL 9 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaborado por: Angel E. Salinas Ledn.

RETINOPATIA POR SEXO

# masculino & femenino

7 0,

En esta tabla se puede observar que la Retinopatia Diabética predomina en el

sexo femenino con 77.7% (7), en relacion al sexo masculino que es el 22.2%

).
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TABLA N°3

GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES QUE CONFORMAN

EL CLUB DE DIABETICOS

GRADO DE
RETINOPATIA F (%)
NO PROLIFERATIVA 3 33.3%
PROLIFERATIVA 6 66.6%
TOTAL 9 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaborado por: Angel E. Salinas Ledn

GRADOS DE RETINOPATIA

M PROLIFERATIVA  m NO PROLIFERATIVA

66,6

o,

%

El 33.3% (3) tienen Retinopatia Diabética no Proliferativa y el 66.6% (6)

padecen Retinopatia Proliferativa
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TABLAN° 4

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES CON RETINOPATIA
DIABETICA DEL CLUB DE DIABETICOS DEL HOSPITAL DE MOTUPE.

EDAD

RETINOPATIA DIABETICA

RNP RP
F % F %

30-40 ANOS 0 0.0% 0 0.0%
41-50 ANOS 0 0.0% 1 11.1%
51-60 ANOS 2 22.2% 0 0.0%
61-70 ANOS 0 0.0% 2 22.2%
71-80 ANOS 1 11.1% 2 22.2%
81-90 ANOS 0 0.0% 1 11.1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. RNP: Retinopatia no proliferativa, RP:
Retinopatia Proliferativa. Elaborado por: Angel E. Salinas Leon

020%

015%

010%

005%

000%

m 30-40 ANOS
m 41-50 ANOS
m 51-60 ANOS
m 61-70 ANOS
m 71-80 ANOS
= 81-90 ANOS
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020%

015%

010%

m 30-40 ANOS
m 41-50 ANOS
m 51-60 ANOS
m 61-70 ANOS
m 71-80 ANOS
m 81-90 ANOS

En la Retinopatia No Proliferativa el mayor nimero de pacientes se encuentra

en el grupo etario comprendido entre 51-60 afios, con 2 casos; seguido del

grupo etarios de 71-80 afos, con 1 caso. El resto de grupos etarios tienen 0

pacientes.

En la Retinopatia Proliferativa el mayor nimero de casos se encuentra en los

grupos etarios comprendidos: 61-70 afios y 71-80 afios, con 2 casos. Seguidos

de los grupos etarios 81-90 afios y 41-50 afios con 1 caso. El resto de grupos

etarios no tiene casos.
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TABLA N°5

RETINOPATIA DIABETICA (PROLIFERATIVA Y NO PROLIFERATIVA) CON
RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

TIEMPO DE RDNP RDP
EVOLUCION| F (%) F (%)

< 10 afos 3 33.3% 4 44.4%
> 10 afios 0 0,00% 2 22.2%
TOTAL 3 33.3% 6 66.6%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaborado: Angel E. Salinas Leon.

Retinopatia no Proliferativa

33,30%.
35,00% i

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

0,00%
10 aiios 10 afos

= TIEMPO DE EVOLUCION 33,30% 0,00%
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Retinopatia Proliferativa

44,40%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

= TIEMPO DE EVOLUCION 44,40% 22,20%

22,20%

La Retinopatia No proliferativa tiene el 33.3% (3) en pacientes con menos de

10 afos de evolucion y 0 casos en pacientes con mas de 10 afios de evolucion.
En cuanto a la Retinopatia proliferativa se encuentra en los pacientes con

menos de 10 afios de padecer la enfermedad el 44.4% (4), y con mas de 10

afos de evolucion el 22.2 % (2).
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DISCUSION

En mi estudio la prevalencia de Retinopatia Diabética (RD) es del 0.3% por 10

pacientes estudiados del Club de diabéticos.

En mi estudio la Retinopatia diabética esta representada por el 29% que se
contrasta con el estudio realizado por Luis Villa y col; llamado Prevalencia de
Retinopatia Diabética en el Centro de Salud de Torrejoncillos, el mismo que
nos refiere 23.4%.

El estudio en el Hospital general de Galicia-Extremadura ( Hospital Principe de
Asturias), (Espafa), elaborado por Profesor Fernandez Vigo y col, titulado
Prevalencia de retinopatia Diabética en pacientes del estado de Galicia con
camara midriatica. Nos refiere el 44.7%. Lo que no se contrasta con nuestro
estudio debido a un nimero mayor de pacientes estudiados en estos estudios

mencionados.

En cuanto al sexo en mi estudio existe un mayor numero de casos de
Retinopatia Diabética (RD) en el sexo femenino 77.7% a diferencia del sexo
masculino con un 22.2%, que se contrasta con el estudio realizado por Luis
Villa y col; llamado Prevalencia de Retinopatia Diabética en el Centro de Salud
de Torrejoncillos que asume un 61.1% de casos en el sexo femenino y 33.9%
en el sexo masculino, y el estudio realizado en el estado de Extremadura
realizado por Fernandez Vigo que titula Prevalencia de retinopatia Diabética en
pacientes del estado de Galicia con camara midriatica, con el 62.4% de casos
para el sexo femenino y para el sexo masculino 37.6%, confirmando con esto

los datos de nuestro estudio.

Al hablar en mi estudio del grado de Retinopatia, el 66.6% tienen Retinopatia
Proliferativa y el 33.3% tiene Retinopatia no Proliferativa que no contrasta con
el estudio realizado en Europa denominado Study and Prospective Diabetic
Retinopathy in Europa (EURODIAB), que nos sefiala un 10.3% casos tienen
Retinopatia Proliferativa, y con una alto riesgo de los pacientes con Retinopatia

no Proliferativa de desarrollar Retinopatia proliferativa de acuerdo al tiempo de
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evolucion de la enfermedad. Es importante volver a mencionar la diferencia de
poblaciones en mi estudio con otros estudios, es la razon por la cual las cifras

porcentuales son diferentes.

En cuanto al tiempo de evolucién el mayor nimero de casos se encontré en la
los pacientes con mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad,
representada por el 22.2% en comparacién con el estudio realizado por el
profesor Ferndndez-Vigo en el estado de Comarca-Barros, en el cual se
confirma una mayor prevalencia de Retinopatia diabética (RD) en pacientes
con mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad y que esta representado
por el 63%.

Asi como también nos menciona el estudio realizado en algunos paises de
Europa denominado Study and Prospective Diabetic Retinopathy in Europa
(EURODIAB), que nos sefala que en los casos de mas de 20 afios de

evolucion la prevalencia de retinopatia diabética alcanzaba el 82%'
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CONCLUSIONES

El presente estudio nos indica:

1. Concluimos que la prevalencia es de 0.3 casos por 10 pacientes
estudiados del Club de Diabéticos del Hospital de Motupe.

2. La Retinopatia diabética se presenta en el 29% de los pacientes

3. En el sexo femenino es mas frecuente la Retinopatia Diabética con el
77.7% que el sexo masculino.

4. El 33.3% presenta Retinopatia Diabética No Proliferativa y el 66.6%

Retinopatia Proliferativa.

5. En La Retinopatia Diabética No Proliferativa el rango de edad que
predomina es el de 51-60 afios con el 22.2% y en la Retinopatia
Diabética Proliferativa predomina en los rangos de edad 61-70 afios y
71-80 afios con el 22.2%.

6. En la Retinopatia Diabética no Proliferativa se encuentra un mayor
namero de pacientes antes de los 10 afios de evolucion de la
enfermedad con el 33.3% y ningun caso después de los 10 afios. Por
otro lado en la Retinopatia Diabética Proliferativa el mayor numero de
casos se encuentra antes de los diez afios de padecer la enfermedad,

con un 44.4% comparando con el 22.2% después de los 10 afios.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que los pacientes que fueron diagnosticados de Diabetes
mellitus se sometan a un examen oftalmolégico periédico con el fin de
prevenir a tiempo las lesiones en la retina mediante la fotocoagulacion

con laser.

Se sugiere mantener el control adecuado de los niveles de glucosa en
estos pacientes siendo esto un trabajo conjunto entre el endocrinélogo y
el oftalmélogo, para disminuir el riesgo de aparicion prematura de las

lesiones en la retina.

Dar charlas acerca de los sintomas que pueden guiar a una persona a
presumir alguna patologia ocular, para que acudan inmediatamente al

medico oftalmologo.

Cumplir con el esquema farmacologico asi como el de dieta y ejercicio
en estos pacientes para retrasar el aparecimiento de las complicaciones

oftalmoldgicas de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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ANEXOS
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE

AREA DE SALUD Nro. 3
1839
HOJA PARA INTERCONSULTA A OFTALMOLOGIA
1. Numero de Historia Clinlca:...............
24 OTRINES Y ADBIIIORL - v vesssosnyimssispronsteliotont ot it CH AT T Rt ot
3. Edod: ...............
4 PO RUBI ST s
5 DNEOEION B TONREIIO. . oooe st ercssrsrmavessisssiliisanasesrrroohne s haanse resrantorsiorrooseo s doonincs
6. Teléfono:
7. En caso de Emergencia:
TR I T TN Lo v s s e s e N A e e Ses bbby
8. o RV SR el
9. Evolucién y Estado Actual:
mrmum .......................................... T YNGR R Y s
11. Manifestaciones clinicas oftalmologio: ' -
i v&«&Jana"uwma ........................ s
G bidice
Qo cavscorisssos
SOLICITUD DE INTERCONSULTA A OFTALMOLOGIA:
Se solicita de manera especial se redlice la inferconsulla con la especialidod de
OFTALMOLOGIA: por o que e reflere al pociente:
.................................................................. de ...... afios de edad, con
diogndsiico. de ... ' ceressrbieisten dessss  IIPOTCE LIS (IO
AN LA [ . BRI Ao, Loore Ol 2011

En lo seguidad de conlar con su favorable aceplocion, & anficipo mi
agradecimianios imperecederncs,

49



INFORME DE OFTALMOLOGIA
APARTADO 1

L L
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LERONES DE SEGMENTO
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Loja 15 de Abril del 2011.

Dr. Rodrigo Ludefia.
Director del Hospital Universitario de Motupe.

De mi consideracion.

Me dirijo a usted para solicitarme muy comedidamente se me permita realizar
un trabajo de investigacién con los pacientes que conforman el Club de
diabeticos del hospital Universtario de Motupe, con el fin de Realizar mi
proyecto de tesis, los pacientes seran informados y puestos al tanto de las
actividades que realizaremos y sobre el control oftalmolégico que les

realizaremos, para la finalizacion de este proyecto.

Es todo cuanto puedo informar esperando s favorable atencion a la misma.

Atentamente

Angel E. Salinas Ledn

Estudiante de la Carrera de Medicina Humana
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente me dirijo a usted con el fin de solicitarle se me
permita realizarles unas preguntas para llena una hoja de recoleccion de datos
gue se llenara preguntandoles a cada uno de ustedes algunos datos sobre su

enfermedad.

Asi como también les solicita bajo mi guia se sometan a un examen
oftalmolégico de fondo de ojo para evaluar el grado de retinopatia que

padecen.

Todo esto es con el fin de realizar mi estudio de tesis previa la obtencion del
titulo de médico general.

Durante el transcurso de la realizacion del proyecto se pueden hacer las

preguntas o resolver cualquier inquietud que ustedes puedan tener sobre el

caso, para lo cual estaré gustoso de responderlas.

Atentamente

Angel E. Salinas Ledn

Estudiante de la Carrera de Medicina de la UNL.
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