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RESUMEN

La retinopatia diabética es la principal manifestacion del compromiso ocular que
afecta a mas de la tercera parte de todas las personas con diabetes y la tercera
causa de ceguera irreversible en el mundo. La presente investigacion consistio
en determinar el perfil epidemioldgico de la retinopatia en la poblacién de 40 a 60
afios con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que consulta en la UCSF-I
Aguilares, en el periodo de marzo a septiembre de 2017, a través de un estudio
descriptivo de corte transversal utilizando una camara fotogréafica con lente
especial para fondo de 0jo, glucémetro y una ficha de recoleccion de datos para,
posteriormente, validar dicho diagndstico por un oftalmélogo.

Dentro de los principales resultados obtenidos, se evidencid que la retinopatia
diabética se presentdé mas en mujeres que en hombres, encontrandose en 8
pacientes de la muestra, siendo la no proliferativa la méas frecuente. La
prevalencia de retinopatia diabética corresponde al 22.86%. El tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus prolongado o corto, no descarta la posibilidad
de desarrollar retinopatia diabética.

Ademas, se demostro la importancia de incluir la fundoscopia de manera estricta
en todos los controles de pacientes diabéticos, asi como promover la creacién de
un protocolo de atencion, manejo y referencia oportuna en el primer nivel de
salud. Asi mismo, vigilar el apego al tratamiento de los pacientes diabéticos
llevando a cabo exdmenes de laboratorio periodicamente e identificar de manera
temprana factores de riesgos de retinopatia diabética para la prevenciéon de la
misma.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye uno de los principales problemas de salud
mundial, debido a su elevada prevalencia, elevado coste econdmico y el nimero
de muertes prematuras que provoca. Desde el punto de vista clinico, es un grupo
heterogéneo de procesos cuya caracteristica comun es la hiperglucemia como
resultado de defectos en la secrecion de la insulina, habitualmente por
destruccion de las células betapancreaticas de origen autoinmunitario en la DM
tipo 1; 0 una progresiva resistencia a la accién periférica de la insulina, con o sin
déficit asociado en la secrecién, en la DM tipo 2.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio,
pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta.t

La retinopatia diabética es la principal manifestacion del compromiso ocular que
afecta a méas de la tercera parte de todas las personas con diabetes y la tercera
causa de ceguera irreversible en el mundo y en paises en vias de desarrollo,
siendo sus complicaciones visuales mas importantes el edema macular diabético
(EMD) y la retinopatia diabética proliferativa (RDP). La prevalencia de retinopatia
diabética aumenta con la duracion de la diabetes y casi todos los pacientes con
diabetes tipo 1 y mas del 60% con tipo 2 sufren algun tipo de retinopatia.

Elriesgo de pérdida visual y ceguera se reduce con un control metabdlico estable,
una deteccién precoz y tratamiento adecuado. Un examen periédico y el
tratamiento de retinopatia no eliminan todos los casos de pérdida visual pero
reduce considerablemente el nimero de pacientes ciegos por esta dolencia. El
control de la diabetes y sus complicaciones comienza en la atencién primaria en
salud y debe incluir el control para la retinopatia diabética. Aquellos que trabajan
en atencion primaria estan en primera linea de apoyo para las personas con
diabetes para explicarles como cuidar sus ojos, cOmo tener acceso a examenes
de la vista, y referir a aquellos que necesitan tratamiento.

Linforme mundial sobre diabetes, Organizacién Mundial de la Salud, Abril de 2016



Un estudio prospectivo sobre diabetes del Reino Unido? compara los resultados
del tratamiento intensivo y del convencional en pacientes con diabetes tipo 2.
Después de 12 afios de seguimiento, la progresion de la retinopatia diabética se
redujo 21% en el grupo de tratamiento intensivo. En Centro América, en el area
metropolitana de San José, Costa Rica se llevo a cabo un estudio sobre tamizaje
de retinopatia diabética en el afio 2002. En una poblacién con 572 expedientes
clinicos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el 93% de los diabéticos no
tenian examen de fondo de ojo en los dltimos 2 afios independientemente del
centro donde llevara su control por diabetes. Mas aun, alrededor del 90% no tenia
documentado un fondo de ojo en ningln momento en el expediente, por lo que
se realiz6 el fondo de ojo en la mayoria de pacientes y la prevalencia de
retinopatia diabética fue de 27.2%; de esos el tipo no proliferativa fue de 16.5%
y la proliferativa fue de 2.3%. Por tanto, se llego a la conclusién que el fondo de
0jo no se realizaba a los pacientes.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes y la Academia Americana de
Oftalmologia, si se siguen sus recomendaciones se puede disminuir en dos
tercios el riesgo de ceguera, de 28% a 12%. Estas recomendaciones son: realizar
a todo diabético tipo 2 en el momento de su diagndstico un fondo de ojo con
dilatacion pupilar por un oftalmélogo; luego, anualmente por personal
experimentado

La importancia de elaborar una investigacion sobre la retinopatia diabética radica
en que, a pesar del alto porcentaje de personas con diabetes mellitus en el pais,
no se identifica el grado de complicaciones oftalmoldgicas y su prevalencia para
el manejo adecuado y mejorar la calidad de vida de los mismos.

En El Salvador, actualmente son muy pocos los datos que muestran el
comportamiento y las implicaciones que la enfermedad tiene en la poblacion, la
prevalencia de poblacion diabética en el pais ha ido en incremento, no obstante,
a pesar del esfuerzo realizado para mejorar su diagndstico y tratamiento, la
retinopatia consecuente a la misma es muchas veces subestimada por lo que se
vuelve necesario fundamentar dicha prevalencia para poder incidir en un
tratamiento integral del paciente. Por esto, es urgente desarrollar programas
nacionales para la deteccion temprana de la retinopatia diabética, junto con un
protocolo de referencia oportuna. Hoy en dia se sabe que la retinopatia diabética

>The United Kingdom Prospective Diabetes Study UKPDS



esta dentro de las diez primeras causas de incapacidad visual en la poblacion a
nivel mundial, por lo que es necesario estudiar su comportamiento clinico-
epidemioldgico en la poblacién salvadorefia.

Asimismo, se pretende contribuir a fomentar la investigacion cientifica por parte
de los profesionales de salud y lograr de esta manera una mejor atencién en
beneficio de la poblacibn con esta condicion ya que, como se recalca
anteriormente, es considerado un problema de salud publica del cual no se logra
la deteccibn de manera temprana y eficaz, por lo tanto, con los resultados
esperados se espera proveer las herramientas adecuadas para el diagndstico y
tratamiento oportuno.

Ademas se debe enfatizar sobre el adecuado manejo de esta enfermedad ya que
el riesgo de pérdida visual se reduce con un control metabdlico estable. Un
examen periodico y su tratamiento temprano reducen considerablemente el
numero de pacientes ciegos por esta complicacion.

Es por ello que se realizé un estudio descriptivo de corte transversal a los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que consultan en la UCSF-
| Aguilares entre las edades de 40 a 60 afos para determinar el perfil
epidemiolégico de la retinopatia a través de el diagndstico por fundoscopia,
glucometria y datos obtenidos de cada paciente mediante una ficha de
recoleccion, posteriormente, se validé dicho diagndéstico por parte de un
oftalmélogo, con el objetivo de identificar la prevalencia de retinopatia diabética.



Il. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar el perfil epidemioldgico de la retinopatia en la poblacion de 40 a 60
afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que consulta en la UCSF-I
Aguilares en el departamento de San Salvador, en el periodo de marzo a
septiembre de 2017.

Objetivos Especificos

e Diagnosticar la retinopatia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
consultan en la UCSF-I Aguilares.

e Clasificar el tipo de retinopatia diabética en pacientes con dicha
complicacion.

e Establecer la tasa de prevalencia de retinopatia en pacientes diabéticos.

e Analizar la retinopatia diabética en relacion al control glicémico del
paciente.



[l. MARCO TEORICO

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos
diferentes de DM resultado de una interaccion compleja entre genética y factores
ambientales. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que contribuyen a
la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecién de insulina, disminucién
de la utilizacion de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El trastorno de
la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones
fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una
pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema
sanitario.

La DM se clasifica con base en el proceso patégeno que culmina en
hiperglucemia, a diferencia de criterios previos como edad de inicio o tipo de
tratamiento (Ver anexo 1)

Las dos categorias amplias de la DM se designan tipo 1 y tipo 2 (Ver anexo 2).
Los dos tipos de diabetes son antecedidos por una fase de metabolismo anormal
de glucosa, conforme evolucionan los procesos patégenos. La diabetes tipo 1 es
resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y la tipo 2 es un grupo
heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de
resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor
produccion de glucosa. Diversos defectos genéticos y metabdlicos en la accion,
secrecion o ambas funciones de la insulina causan el fenotipo comun de
hiperglucemia en la DM tipo 2 y tienen grandes posibilidades terapéuticas en la
época actual, en que se dispone de farmacos para corregir o modificar trastornos
metabdlicos especificos. La DM tipo 2 es precedida por un periodo de
homeostasis anormal de la glucosa clasificado como intolerancia a la glucosa en
ayuno (IFG, impaired fasting glucose) o intolerancia a la glucosa (IGT, impaired
glucose tolerance).

Dos caracteristicas de la clasificacion actual de la DM difieren de las
clasificaciones previas. En primer lugar se han vuelto obsoletos los términos



diabetes mellitus insulinodependiente (IDDM, insulin-dependent diabetes
mellitus) y diabetes mellitus no insulinodependiente (NIDDM, noninsulin-
dependent diabetes mellitus). Como muchos individuos con DM tipo 2 acaban
requiriendo tratamiento con insulina para el control de la glucemia, el empleo del
término NIDDM generaba confusion considerable. Una segunda diferencia es
gue ha dejado de emplearse la edad como criterio en el nuevo sistema de
clasificacion. Aunque la DM tipo 1 se desarrolla con mayor frecuencia antes de
los 30 afos, puede producirse un proceso de destruccion autoinmunitaria de las
células beta a cualquier edad. De hecho, se estima que entre 5 y 10% de las
personas que padecen DM después de los 30 afios tiene DM tipo 1. De modo
similar, aunque es mas tipico el desarrollo de DM tipo 2 con el paso de los afios,
también se da en niflos y adultos jovenes, en especial en adolescentes obesos.

La intolerancia a la glucosa que se desarrolla durante el embarazo se clasifica
como diabetes gestacional. La resistencia a la insulina relacionada con las
alteraciones metabdlicas del final del embarazo aumenta las necesidades de
insulina y puede provocar diabetes. La diabetes mellitus gestacional (GDM,
gestational diabetes mellitus) se presenta en alrededor de 7% (rango de 2 a 10%)
de los embarazos en Estados Unidos; la mayoria de las mujeres recupera una
tolerancia a la glucosa normal después del parto, pero tienen un riesgo sustancial
(35 a 60%) de padecer DM en los siguientes 10 a 20 afos. Los International
Diabetes and Pregnancy Study Groups ahora recomiendan que la diabetes
diagnosticada en la visita prenatal inicial, debe clasificarse como diabetes
“‘manifiesta” mas que diabetes gestacional.

Epidemiologia

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera
impresionante en los ultimos 20 afios. La prevalencia de diabetes tipos 1y 2
aumenta a nivel mundial, pero la del tipo 2 lo hace con mayor rapidez, al parecer
por elincremento en la frecuencia de obesidad y la disminucién de actividad fisica
conforme se industrializa un namero cada vez mayor de paises, y por el
envejecimiento de la poblacion. En 2010, la frecuencia de diabetes oscil6 de 11.6
a 30.9% en los 10 paises con las mayores prevalencias (Naurua, Emiratos
Arabes Unidos, Mauricio, Bharéin, Reunion, Kuwait, Oman, Tonga y Malasia, en
prevalencia descendente). En un calculo reciente de Estados Unidos, los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) calcularon que 25.8 millones de



personas u 8.3% de la poblacién tiene diabetes (en promedio, 27% de los sujetos
con el trastorno no fueron diagnosticados). Casi 1.6 millones de personas (>20
afos) se diagnosticaron por primera vez con diabetes en 2010. La frecuencia del
trastorno aumenta con el envejecimiento. En 2010 se calculd que la prevalencia
de la enfermedad en Estados Unidos era de 0.2% en personas <20 afios y 11.3%
en quienes rebasaban dicha edad. En sujetos >60 afos, la prevalencia de
diabetes fue de 26.9%; y es semejante en varones y mujeres practicamente en
todos los limites de edad (11.8 y 10.8% en personas >20 afios), pero es un poco
mayor en varones >60 afos. Las estimaciones a nivel mundial indican que en el
afio 2030 el niumero mayor de diabéticos tendra 45 a 64 afios de edad.

La diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos estudios indican que
es probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuencia debida
como causa de fallecimiento. En Estados Unidos en 2007 la diabetes ocupd el
séptimo lugar como causa de muerte; una estimacion reciente sugirio que
ocupaba el quinto lugar como causa de muerte a nivel mundial y en 2010 fue
responsable de casi 4 millones de fallecimientos (6.8% de las muertes a nivel
mundial fueron atribuidas a diabetes).

Diagnostico

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias amplias: homeostasis
normal de la glucosa, diabetes mellitus y homeostasis alterada de la glucosa. La
tolerancia a la glucosa se puede valorar utilizando la glucosa plasmatica en
ayunas (FPG, fasting plasma glucose), la respuesta a una carga oral de glucosa
o la hemoglobina A1C (hemoglobina glicosilada). Una FPG <5.6 mmol/L (100
mg/100 ml), una glucosa en plasma <140 mg/100 ml (11.1 mmol/L) después de
una reaccion a una carga oral de glucosa y una A1C <5.6% se considera que
definen la tolerancia normal a la glucosa. El International Expert Committee con
miembros designados por la American Diabetes Association, la European
Association for the Study of Diabetes y la International Diabetes Federation han
formulado criterios diagnésticos para DM (Ver anexo 3), con base en las
siguientes premisas:

1) La FPG, la reaccién a una carga oral de glucosa (prueba de tolerancia a la
glucosa oral [OGTT, oral glucosa tolerante test]) y la A1C varian entre los
individuos.



2) La DM se define como nivel de glucemia al que ocurren las complicaciones
especificas de la diabetes mas que como desviaciones a partir de una media
basada en la poblacion. Por ejemplo, la prevalencia de la retinopatia en los
nativos estadounidenses empieza a incrementarse a una FPG >6.4 mmol/L (116
mg/100 ml)

La FPG 27.0 mmol/L (126 mg/100 ml), una glucosa >11.1 mmol/L (200 mg/100
ml) 2 h después de la reaccion a la glucosa oral, o una A1C 26.5%, justifican el
diagnostico de diabetes mellitus (Ver anexo 3). La concentracion de glucosa
plasmética 211.1 mmol/L (200 mg/100 ml) tomada en forma aleatoria y
acompafada de los sintomas clasicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de
peso) también basta para el diagnostico de DM (Ver anexo 3).

La homeostasis anormal de la glucosa (Ver anexo 1) se define como:

1) FPG = 5.6 a 6.9 mmol/L (100 a 125 mg/100 ml) la cual se defne como IFG
(World Health Organization usa una FPG de 6.1 a 6.9 mmol/L [110 a 125 mg/100
ml])

2) Las concentraciones de glucosa en plasma entre 7.8 y 11 mmol/L (140 y 199
mg/100 ml) posteriores a la prueba de tolerancia a la glucosa oral que se
denomina intolerancia a la glucosa (IGT), o0 3) A1C de 5.7 a 6.4%. Una A1C de
5.7 a 6.4%, IFG e IGT, no identifican a los mismos individuos, pero los individuos
en los tres grupos se encuentran en mayor riesgo de progresar a diabetes tipo 2
y tienen mayor posibilidad de presentar enfermedad cardiovascular. Algunos
utilizan los términos “prediabetes”, “riesgo aumentado de diabetes” (ADA) o
“hiperglucemia intermedia” (OMS) para esta categoria. Los criterios actuales para
el diagnéstico de DM resaltan que la A1C o la FPG son los métodos mas fiables
y comodos de diagnéstico de DM en sujetos asintomaticos. La prueba de
sobrecarga oral de glucosa, aunque sigue siendo un método valido de
diagnéstico de DM, no se utiliza con frecuencia en la atencion sistemética.

El diagnostico de DM tiene implicaciones profundas para el individuo desde los
puntos de vista médico y financiero. Por tanto, deben persistir las anomalias
indicadoras de diabetes en estudios repetidos antes de establecer el diagndstico
definitivo de la enfermedad, a menos que se encuentren trastornos metabdlicos
agudos o concentracion plasmatica de glucosa notablemente elevada (Ver anexo
3). Los criterios revisados permiten, ademas, eliminar el diagnostico de DM en
las situaciones en las que la intolerancia a la glucosa se normaliza.



Complicaciones de diabetes mellitus

Los altos niveles de glucosa en sangre pueden conducir a enfermedades graves
gue afectan al corazon y los vasos sanguineos, los o0jos, asi como los rifiones.
Ademds, las personas con diabetes también tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones. En casi todos los paises de ingresos altos, la diabetes es
la principal causa de enfermedades cardiovasculares, ceguera, insuficiencia
renal, y amputaciébn. A continuacion se describen cada una de estas
complicaciones por orden de frecuencia.

Enfermedades nerviosas (neuropatia diabética): La diabetes puede causar
dafos en el sistema nervioso de todo el cuerpo cuando la glucosa en sangre y la
presion arterial son demasiado altas. Algunas de las areas mas comunmente
afectadas son las extremidades, especialmente los pies. Las lesiones en los
nervios de estas zonas se llaman neuropatia periférica, y pueden acarrear dolor,
hormigueo y pérdida de sensibilidad. La pérdida de la sensibilidad es
particularmente importante, ya que puede hacer que las lesiones pasen
desapercibidas, dando lugar a infecciones graves y posibles amputaciones.

Enfermedad renal (nefropatia): Los rifiones son 6rganos muy importantes.
Dentro de ellos hay millones de diminutos vasos sanguineos que actdan como
filtros. Su labor es eliminar productos de desecho de la sangre. A veces este
sistema de filtrado deja de funcionar debidamente. La diabetes puede causar
dafo a los rifiones y hacer que fallen. Cuando los rifiones fallan, pierden su
capacidad de filtrar los productos de desecho, lo que resulta en nefropatia.

La diabetes puede dafiar este sistema. Un alto nivel de glucosa en la sangre hace
gue los rifiones filtren demasiada sangre. Todo este trabajo adicional afecta los
filtros. Después de muchos afios, empiezan a tener fugas y se pierde proteina util
en la orina. La presencia de una pequefia cantidad de proteina en la orina se
denomina microalbuminuria. Cuando se diagnostica la nefropatia en las fases
iniciales, durante la microalbuminuria, varios tratamientos pueden prevenir que
empeore. La presencia de una mayor cantidad de proteina en la orina se
denomina macroalbuminuria. Cuando se detecta la nefropatia en las fases
avanzadas, durante la macroalbuminuria, por lo general resulta en insuficiencia
renal o insuficiencia renal en etapa final (end-stage renal disease o ESRD). Con
el tiempo, el estrés del funcionamiento excesivo hace que los rifiones pierdan su



capacidad de filtracién. Luego se comienzan a acumular productos de desecho
en la sangre. Finalmente se produce el fallo renal o ESRD, que es muy grave.

La afeccion del pie diabético: Causada por alteraciones de los vasos
sanguineos y los nervios, a menudo se complica con Ulceras que obligan a
amputar. Es una de las complicaciones mas costosas de la diabetes,
especialmente en los grupos humanos que no usan calzado apropiado. Es
consecuencia de trastornos vasculares y nerviosos. El examen y los cuidados
frecuentes de los pies pueden ayudar a evitar la amputacion. Los programas de
cuidado integral de los pies pueden reducir las amputaciones en un 45% a un
85%.

Retinopatia diabética

La retinopatia diabética ocurre como resultado directo de la hiperglucemia
cronica que causa dafio en los capilares de la retina, lo que lleva a una fuga y
obstruccién capilar.

La retinopatia diabética es la complicacion ocular mas comun, ocurre cuando
hay cambios en los vasos sanguineos en la retina, que si no se trata de manera
oportuna puede ocasionar ceguera. La no proliferativa es el tipo mas coman de
retinopatia, en paises en via de desarrollo hay una mayor prevalencia de
dibetes mellitus en las edades de 40 60 afios en donde se ha evidenciado que

hasta un 40% tiene algun grado de retinopatia.

Los Principales Factores de riesgo para el desarrollo de una Retinopatia
Diabética son:

e Duracion de la Enfermedad.

e Mal control metabdlico (Hiperglicemia).

e Hipertension Arterial.

e Hiperlipidemia considerando niveles de colesterol y triglicéridos.

e Desconocimiento de la enfermedad.

e Otros factores de riesgo son la micro albuminuria, anemia, tabaquismo o
embarazo.



En los paises ricos el compromiso visual y la ceguera es mas comun en
diabéticos que en no diabéticos. La OMS estima que 4.8% de la ceguera global
es causada por RD, pero en Latinoamérica esto aumenta al 7%.

Los estudios poblacionales que tienen como objetivo estimar la prevalencia de
ceguera, sus causas, evaluar los servicios de catarata y son realizados en
personas con 50 afios de edad o mas y una revision de todos se analiza en
estudio. Muchas veces la prevalencia de ciegos por retinopatia diabética y
glaucoma puede estar subestimada.

La incidencia de ceguera entre la poblacion general puede ser muy variable
segun los estudios. En una zona de Alemania se observd que la incidencia de
ceguera global era de 11,6/105/afio en entre los aflos 2005 /2010 y las causas
mas frecuentes eran la degeneracion macular (3,92/105/afo) y la retinopatia
diabética (2,01/105/afo). También en Alemania, en el distrito de Wurttemberg, la
incidencia de ceguera entre la poblacién no diabética fue de 13,5/105/afio y entre
la diabética, marcadamente superior, que llegaba a 60,6/105/afio (riesgo relativo
de 5,2). En Estados Unidos, la DM causa el 8% de los casos de cegueray el 12%
de los nuevos casos diagnosticados cada afo. Estos datos son similares a los
mostrados en el estudio de Turin, en el que la retinopatia aparecia como la
segunda causa de ceguera (13%) precedida por catarata (26,7%), y también muy
similares a los de Israel donde la retinopatia también ocupa el segundo lugar
(11%). En Inglaterra y Gales, la retinopatia diabética es la tercera causa (afios
1999-2000) con un 5,9% del total de los casos de ceguera, cifra por detras de la
degeneracion macular (57,2%) y el glaucoma (10,9%). También en Irlanda el
porcentaje de personas ciegas por retinopatia diabética es de sdlo el 3%. En una
zona de Alemania la incidencia estandarizada de ceguera por 100.000 personas-
afio era de 5,29 para la degeneracion macular, 3,32 para la catarata, 2,86 para
la atrofia del nervio Optico, 2,43 para el glaucoma y 2,13 para la retinopatia
diabética. En Espafia, segun la Organizaciéon Nacional de Ciegos (ONCE), entre
el total de sus afiliados el 7,6% tiene retinopatia diabética, que ocupa el quinto
lugar entre las causas mas frecuentes de ceguera o disminucion de la vision. En
distintos estudios, la prevalencia y la incidencia de retinopatia y ceguera entre las
personas con diabetes oscilan en funcion del tipo de DM, edad, afios de evolucién
y técnica empleada para su diagndstico.

En abril del afio 2009 se realizé en Quito, Ecuador el primer taller de retinopatia
diabética, organizado bajo el alero del subcomité de retinopatia diabética



Programa VISION2020 América. Estaban representadas la Agencia Internacional
de Prevencion de la ceguera (IAPB), la Asociacibn Panamericana de
Oftalmologia (APAO), la Organizacion Panamericana de Salud (OPS),
representantes de varios paises como Chile que dispone de un programa
nacional de retinopatia asi como otros colegas regionales que impulsaron el
intercambio de opiniones técnicas junto a la Sociedad Ecuatoriana de
oftalmologia y la Sociedad Mexicana de Oftalmologia por ser uno de los paises
mas afectados por la alta prevalencia de Diabetes Mellitus (DM).

En octubre del 2010, se realiz6 en Querétaro, México el segundo taller de
retinopatia que permiti6 aumentar la participacion de todas las organizaciones
dedicadas a la salud visual, incluyendo a Orbis, London School of Hygiene and
Tropical Medicine (LSHTM) entre otras, y con ello poder aunar esfuerzos en pos
de mejorar la salud visual del paciente con diabetes. Estos talleres permitieron
gue un grupo de médicos de diferentes paises y organizaciones discutieran
estrategias y planes de accidon que permitan desarrollar un protocolo de
orientacion para programas de prevencion de ceguera en Retinopatia Diabética
(RD) a futuro en Latinoamérica y Caribe con lo cual nace esta guia practica clinica
de retinopatia diabética para Latinoamérica. La metodologia que se escogio para
el desarrollo de la presente guia fue la de reunién de grupo de expertos para lo
cual se organizaron dos talleres de trabajo con la participacion de representantes
de multiples organizaciones, realzando una revision de la literatura y evidencia
existente.

Clasificacion de la retinopatia

La retinopatia (RD) ha sido clasificada en muchas formas distintas y algunos de
esos sistemas son demasiado complejos y sirven solamente como herramientas
de investigacion. El Consejo International de Oftalmologia ha sugerido una
clasificacion simplificada que es clinicamente relevante y deberia tener buena
aceptacion. (Ver anexo 4)

Una retinopatia diabética no proliferativa se divide en leve, moderada y severa.
La retinopatia leve presenta sélo microaneurismas, la moderada un intermedio
entre la leve y la severa, siendo esta Ultima un estado que incluye:

1. Hemorragias y/o microaneurismas en 4 cuadrantes (Ver anexo 5)
2. Rosario venoso en 2 cuadrantes (Ver anexo 5)



3. Anormalidades microvasculares intraretinales (IRMA) en 1 cuadrante de
IRMA, el cual considera la “regla 4x2x1” en lesiones retinales. (Ver anexo
5)

Una retinopatia diabética proliferativa debe considerar:

1. Una primera etapa sin signos de alto riesgo es la presencia de neovasos
en uno a cuatro cuadrantes y con tamafio menor de 1/3 papila.

2. Una etapa con signos alto riesgo une la presencia de neovasos en mas
de 1/3 de la papila, por hemorragia preretinal o hemorragia vitrea (Ver
anexo 5)

Una macula sana no presenta engrosamiento ni exudados cereos. Si presenta
un engrosamiento puede producir mala vision, lo cual corresponde a un edema
macular clinicamente significativo (EMDCS), siendo esta la causa mas frecuente
de perdida visual de un paciente diabético pudiendo afectar hasta el 28%
después de 25 afos de diabetes tipo 2.

Deteccidn de retinopatia diabética

El concepto de tamizaje se refiere a la evaluacion masiva, de sujetos
asintomaticos respecto a una patologia especifica y antes que ellos consulten
espontaneamente. Desde el punto de vista tedrico, esta accion médica se
justifica, cuando la enfermedad repercute en la vida de quienes la padecen, tenga
una prevalencia importante, presente un tratamiento efectivo y cuente con un
método de diagndstico eficiente de alta sensibilidad.

El tamizaje ofrece una prueba a una poblacién, en este caso a todos los pacientes
con diabetes mellitus (DM) y aquellos positivos son referidos para mayor
investigacion o tratamiento. Tamizaje deriva de la palabra tamiz, colador, filtro, o
“screening” en inglés, y como todo colador, a veces deja pasar casos que si
tienen la enfermedad y que no fueron detectados (falsos negativos), o puede
identificar casos creyendo que si tienen la enfermedad pero que en realidad no
la presentan (falsos positivos). Los falsos negativos y los falsos positivos son
inherentes a cualquier programa de tamizaje, sin embargo todo programa de este
tipo debe minimizar el numero de estos mediante un proceso de control de la
calidad. Por lo tanto, tamizar es “reducir el riesgo” para una poblacion especifica,
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no eliminarlo por completo. El mayor cuidado que se debe tener en un programa
de tamizaje, es tratar de disminuir los falsos negativos, porque son personas con
la enfermedad a las cuales erréneamente no se hizo el diagndstico.

La OMS establecié los 10 principios para establecer un programa de tamizaje de
cualquier enfermedad. Un programa de tamizaje de la RD con camara fotografica
digital se ajusta perfectamente a ellos ya que la ceguera por RD es un problema
de salud publica, se conoce bien su historia natural y su epidemiologia, posee un
periodo de latencia de varios afos, se cuenta con un tratamiento adecuado como
es el laser, se sabe a quién tratar, el costo de tratar a una persona en riesgo es
mucho menor que el costo que genera un tratamiento en estados avanzados.
Ademads, se cuenta con los equipos para el diagndstico y el tratamiento, se posee
una prueba sencilla, rapida, precisa e indolora como es la camara fotografica, y
esta prueba es aceptada facilmente por la poblacién en riesgo. El ultimo principio
es que el tamizaje sea un proceso continuo y sistematico depende del proceso
gerencial que se realice, siendo este punto fundamental.

Métodos de deteccion

1. Fondo de ojo realizado por oftalmélogo: El examen debe ser realizado por un
meédico oftalmoélogo con una lampara de hendidura, ayudado de una lupa especial
y con la pupila dilatada. Esta forma de hacer el FO se considera el método de
“gold estandar”, siendo el método actual con mayor especificidad y sensibilidad,
contra el cual se comparan los otros sistemas de tamizaje.

2. Fondo de ojo realizado por un médico no oftalmoélogo (médicos generales,
internistas y endocrindlogos): El FO con oftalmoscopio directo sin dilatar la pupila
es muy poco sensible y especifico, ya que el campo de visualizacion es
restringido, no hay vision de relieve y en general el médico que lo efectua no tiene
un entrenamiento adecuado para diagnosticar y clasificar una RD, produciendo
una gran cantidad de falsos positivos y falsos negativos por lo cual se ha
descartado como prueba efectiva para el tamizaje de la RD.

3. Fondo de ojo con camaras fotograficas: Los sistemas fotograficos digitales se
han evaluado y logran una sensibilidad y especificidad comparable a la forma
tradicional del FO, siendo un procedimiento rapido, facil de realizar, conveniente
para el paciente, y principalmente, es costo- efectiva, ya que solamente los
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pacientes con RD son referidos al oftalmdlogo, y utilizando personal menos
calificado en la etapa inicial del proceso. Este sistema, excelente por su
especificidad y sensibilidad, es inadecuado para tamizajes masivos ya que se
toman 16 fotos por paciente, se tarda mucho tiempo y se debe dilatar la pupila,
produce cansancio para el paciente, aparte de que implica el almacenamiento
masivo de gran cantidad de imagenes y su interpretacion mas tediosa.

Otros métodos con una o dos fotografias de cada ojo (utilizando no midriaticas),
obtienen una sensibilidad y especificidad adecuada, siendo compatible con
sistemas masivos de trabajo, ya que su toma es muy rapida. EI instrumento
consiste en un dispositivo especial para tomar fotografia del fondo de ojo con una
camara digital, realizado por un personal capacitado, la cual envia la imagen a
una computadora para su almacenamiento 0 envio a un centro terciario, para ser
posteriormente interpretado por un oftalmoélogo. En pocos casos la pupila debe
ser dilatada para tomar una fotografia de adecuada calidad, como sucede en
algunas personas en que la pupila es muy pequefa o0 que tienen una catarata
inicial.

Existen razones a favor y en contra de cada opcién, como la rapidez del estudio,
tolerancia del paciente, almacenaje de la informacién o la carga de trabajo en la
interpretacion, entre otras. Ambos métodos son aceptados para programas
masivos siempre y cuando tengan un buen control.

La gran mayoria de los diabéticos que entran en un programa de tamizaje con
camara fotografica se mantienen en éste sin necesidad de ser examinados por
oftalmdlogos, excepto en casos de retinopatia, duda diagnéstica o donde la
fotografia no pueda ser interpretada. En Escocia un 20% de los diabéticos
tamizados deben ser evaluados por el oftalmélogo, lo que ayuda a
descongestionar los servicios de oftalmologia, disminuyendo los tiempos de
espera para una consulta. Por lo tanto los sistemas con fotografia digital permiten
incrementar el numero de pacientes evaluados, aumentando entonces la
cobertura de FO en esta poblacion, y asi mismo permiten hacer el tamizaje en
lugares donde no se tiene disponible un médico oftalmélogo.
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V. HIPOTESIS

El perfil epidemiolégico de la retinopatia se caracteriza por presentarse en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con una elevada tasa de prevalencia,
siendo la de tipo no proliferativo la de mayor presencia, observandose mas en

mujeres de 40 a 60 afios cuyo control glicémico es inadecuado.
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V. DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

Descriptivo de corte transversal

Ya que en la presente investigacion se realizé Unicamente la observacion y
descripcion de la realidad de la poblacién en un tiempo determinado.

Periodo de investigacion
Proceso de investigacion comprendido de marzo a septiembre 2017.

Periodo de ejecucién entre julio y agosto 2017.

Universo
Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que consultan en la UCSF-

| Aguilares.

Muestra
Se constituyo una muestra con pacientes que cumplieron los siguientes criterios:

e Edad 40-60 afios.
e Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

Variables
Dependiente: Perfil epidemiolégico de la retinopatia en pacientes diagnosticados

con diabetes mellitus tipo 2.
Independientes:
e Diagndstico de retinopatia.
e Clasificacion.
e Prevalencia.
e Control glicémico.
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Operacionalizaciéon de variables

Variable Defmlc!on Dimensiones Indicadores Escala de Fuente Tecnica
Operativa Valores Instrumento
Diagnéstico | Dafio a los | Diagnostico de | Presencia de: Escala nominal: | Primaria: | Fundoscopia
de vasos retinopatia - Microaneurisma - Presencia Paciente | con camara
retinopatia capilares de - Hemorragia - Ausencia diabético | fotografica
en paciente | la retina en
diabético un
diabético.
Clasificacion | Tipo de R. No Presencia de: Escala Primaria: | Fundoscopia
de la retinopatia | Proliferativa nominal: Paciente | con camara
retinopatia de acuerdo |- Leve - Microaneurismas - Presencia diabético | fotogréafica
diabética alas - Moderada |- Mas - Ausencia
alteraciones microaneurismas
encontradas que RD no
proliferativa leve
pero menos que RD
no proliferativa
severa
- Severa - Hemorragias

retinales en los
cuatro cuadrantes,
rosario venosos en
2 cuadrantes e
IRMAen1l
cuadrante.

R. Proliferativa

Presencia de:

- Consignos | - Neovasos en uno a
de alto cuatro cuadrantes y
riesgo menos de 1/3 papila
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- Sinsignos |- Neovasos en mas
de riesgo 1/3 papila,
de alto hemorragia
riesgo preretinal o vitrea.
Edema Edema retinal dentro
macular dentro de 1 diametro

discal del centro de la
fovea

Prevalencia | Numero de | Relacion entre | Porcentaje Numeral Primaria: | Fundoscopia
de pacientes el nimero de paciente | con camara
retinopatia con pacientes con diabético | fotogréafica
diabética retinopatia | retinopatia 'y

diabética en | las personas Secundar

la poblacion | con ia:

con diagnostico de Registro

diagnostico | diabetes de

de diabetes | mellitus tipo 2 pacientes

mellitus tipo y

2 expedient

comprendid es

o0 entre las clinicos

edades de

40 a 60

afios en un

momento

dado
Control Valor de - Buen - Valor menor a 126 | Numeral Primara: | Glucometria
glicémico glucosa control mg/dl y mayor o Paciente | con

sanguinea a glicémico igual a 60 mg/dI diabético | hemoglucotest

nivel capilar - Valor igual o mayor

- Mal control de 126 mg/dl y
glicémico menor de 60 mg/dl
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Cruce de variables
Edad

Sexo
Tipo de retinopatia — Control Glicémico

Tiempo de evolucion de diabetes
mellitus tipo 2

Fuentes de informacion
Primaria: Paciente diabético, se obtuvieron los datos al realizar el diagnostico

por fundoscopia y glucometria por los integrantes del presente trabajo de
investigacion.

Secundaria: Registro de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 en
la UCSF-1 Aguilares y expedientes clinicos.

Técnicas de obtencién de informacion
Para obtener la informacion correspondiente a los objetivos trazados se realiz6:

anamnesis, examen fisico, fondo de ojo con camara fotografica y toma de
hemoglucotest; desarrollado por integrantes del presente trabajo de
investigacion.

Instrumentos
- Camara fotografica con lente especial para fondo de ojo (Ver anexo 7).

- Hemoglucotest (Ver anexo 7).
- Ficha de recoleccion de datos de cada paciente (Ver anexo 8).

Procesamiento y anéalisis de informacion
Las variables sujetas a medicion fueron: Diagndstico de retinopatia diabética,

clasificacion, prevalencia y control glicemico. Al obtener esta informacion se
procedid a ingresarlos en una base de datos con el programa SPSS Statistics
ver. 23 y Microsoft Excel 2017, donde se realizaron graficas de barra y analisis
estadistico.

Para dar validez al diagndstico de retinopatia diabética , se contd con el apoyo
de un Residente de tercer afio de Oftalmologia del Hospital Nacional Rosales.
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Mecanismos de confidencialidad

Para el desarrollo de la presente investigacion se contemplaron los siguientes
aspectos éticos:

Consentimiento informado: Se anexa el consentimiento informado escrito
a cada instrumento, el cual contempla los objetivos de la investigacion (Ver
anexo 9).

Se tuvo en cuenta la Declaracion de Helsinki 2013 sobre “principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos” por la cual se
establecen las normas cientificas y técnicas de la investigacion en salud,
la importancia de dar a conocer a las personas que participan en las
investigaciones y sobre los riesgos, si los hubiera, de participar en ella.

El tipo de estudio correspondié a una “investigacion sin riesgo”, puesto que el
objetivo es obtener informacion y no de realizar intervenciones que pongan en
riesgo su salud fisica, psicolégica y emocional.

Los derechos, dignidad, intereses y sensibilidad de las personas se respetaron
al examinar las implicaciones que la informacion obtenida puede tener, asi mismo
se guardé la confidencialidad de la informacion y la identidad de los participantes
fue protegida.

Los principios éticos que se rigen en este estudio fueron:

No maleficencia: No se realizé ningun procedimiento que pueda hacer
dafo a los participantes en este estudio.

Justicia: La muestra se seleccion6 sin ningun tipo de discriminacion,
tratando a las participantes del estudio con igual consideracion y respeto.
Beneficencia: Se aplicé durante la la investigacién poniendo en relevancia
la necesidad de conocimiento en los sujetos de la investigacion.
Autonomia: En el estudio s6lo se incluyen las personas que aceptaron
voluntariamente participar y se respet6 la decisién de querer permanecer
dentro del mismo.

Confidencialidad: se reconocié que las personas tienen derecho a la
privacidad y al anonimato. Este principio reconoce que las personas tienen
derecho de excluirse y mantener confidencialidad sobre cualquier
informacion concerniente a su nivel de conocimiento.

Cronograma de actividades
Ver anexo 6
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VI. RESULTADOS

Caracterizaciéon de la muestra
Para la ejecucion de la presente investigacion se conformé una muestra de 35

pacientes con las siguientes caracteristicas, a saber:

Tabla 1. Distribucion por sexo de los pacientes de 40 a 60 afios
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 que consultaron en la
UCSF-I Aguilares de marzo a septiembre de 2017

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 8 22.8%
Femenino 27 77.2%
Total 35 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos dirigida a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la UCSF-I
Aaquilares en el periodo de marzo a septiembre de 2017

De la muestra obtenida, 8 personas pertenece al sexo masculino y el 27
pertenecen al sexo femenino.

Tabla 2. Distribucion por edad de los pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 que consultaron en la UCSF-I Aguilares de
marzo a septiembre de 2017

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
40 a 45 afios 7 20%
46 a 50 afos 5 14.2%
51 a 55 afnos 8 22.9%
56 a 60 afos 15 42.9%
Total 35 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos dirigida a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la UCSF-I
Aguilares en el periodo de marzo a septiembre de 2017

De los datos obtenidos a través de la ficha de recoleccién, 7 personas
corresponden a las edades de 40 a 45 afos. 5 de las personas se encontraron
entre las edades de 46 a 50 afios. 8 de los pacientes entre las edades de 51 a
55 afios. El resto, que corresponden a 15 personas, se encontraban entre las

edades de 56 a 60 afos.
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Tabla 3. Tiempo de evolucion de diabetes mellitus 2 en los pacientes de
40 a 60 aflos que consultaron en la UCSF-I Aguilares de marzo a
septiembre de 2017

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 5 afios 14 40%
6 a 10 afos 11 31.4%
11 a 15 afos 3 8.6%
16 a 20 afios 5 14.3%
Mayor a 20 afios 2 5.7%
Total 35 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos dirigida a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la UCSF-I
Aguilares en el periodo de marzo a septiembre de 2017

Todas las personas de la muestra padecen diabetes mellitus tipo 2, de los cuales,
14 de ellas poseian un tiempo de evolucion menor o igual a 5 afos, 11 tenian un
tiempo de evolucion de 6 a 10 afios. 3 pacientes correspondieron a un tiempo de
evolucion de la enfermedad de 11 a 15 afos. 5 de ellos con un tiempo de
evolucion entre 16 a 20 afios y 2 pacientes con un tiempo de evolucion mayor a
20 afios.

Resultado 1: Diagnostico de retinopatia en los pacientes de la muestra

Tabla 4. Deteccion de retinopatia en los pacientes de 40 a 60 afios
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 que consultaron en la
UCSF-I Aguilares de marzo a septiembre de 2017.

Retinopatia Frecuencia Porcentaje
Presente 8 22.9%
Ausente 21 60%
No evaluable 6 17.1%
Total 35 100%

Fuente: Fundoscopia realizada a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la UCSF-I Aguilares en el periodo
de marzo a septiembre de 2017

Se les realiz6 fundoscopia, de los cuales 8 de los pacientes presentaban cierto
tipo de retinopatia, 21 de los mismos no presentabay en el 6 de los pacientes no
pudo ser evaluable ya sea por opacidad de los medios como en el caso de
cataratas o por la poco colaboracion del paciente.
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Resultado 2: Clasificacion de la retinopatia

Tabla 5. Tipo de retinopatia en los pacientes de 40 a 60 afios
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 que conultaron en la UCSF-I

Aguilares de marzo a septiembre de 2017

Tipo de retinopatia Frecuencia Porcentaje
No proliferativa leve 1 12.5%
No proliferativa moderada 2 25%
No proliferativa severa 2 25%
Proliferativa sin signos de alto riesgo 3 37.5%
Total 8 100%

Fuente: Fundoscopia realizada a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la UCSF-I Aguilares en el periodo

de marzo a septiembre de 2017

De las 8 personas que poseian cierto tipo de retinopatia diabética, 1 de los
pacientes poseian retinopatia no proliferativa leve, 2 de los pacientes
presentaban una retinopatia no proliferativa moderada, 2 de las personas
presentaron una retinopatia no proliferativa severa Finalmente, el 3 de los
pacientes presentaban retinopatia proliferativa sin signos de de alto riesgo.

Resultado 3: Prevalencia de retinopatia en la muestra de estudio

Pacientes con presencia de retinopatia diabética

x 100

Pacientes de 40 a 60 afios con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

8
— X 100 = 22.869
35 %

La tasa de prevalencia corresponde al 22.86%
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Tabla 6. Relacion entre retinopatia y tiempo de evolucion en los
pacientes de 40 a 60 afios diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
gue consultaron en la UCSF-I Aguilares de marzo a septiembre de 2017

Tipo de retinopatia

Tiempo de No No No Prolieferativa
evolucion proliferativa  prolieferativa prolieferativa sin signos de
leve moderada severa alto riesgo

Menor oiguala5 1 0 1 2

afos

6 a 10 afnos 0 1 1 1

11 a 15 afnos 0 1 0 0

16 a 20 afios 0 0 0 0

Mayor a 20 afios O 0 0 0

Total 1 2 2 3

Fuente: Ficha de recoleccion de datos y fundoscopia realizada a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron en la
UCSF-I Aguilares en el periodo de marzo a septiembre de 2017

De los pacientes con retinopatia con relacion a un tiempo de evolucion de
diabetes mellitus tipo 2 menor o igual a 5 afios, 1 paciente corresponde a la no
proliferativa leve, 1 a la no proliferativa severa y 2 a la proliferativa sin signos de
alto riesgo. Con relacion a un tiempo de evolucion de 6 a 10 afios, 1 persona
corresponde a la no proliferativa moderada, 1 a la no proliferativa severay 1 a la
proliferativa sin signos de alto rieso. Relacionado a un tiempo de evolucion de 11
a 15 afos, 1 paciente corresponde a la no proliferativa moderada.

Resultado 4. Relacién entre retinopatia y control glicémico

Tabla 7. Glucometria (mg/dL) de los pacientes de 40 a 60 afios
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 que consultaron en la UCSF-I
Aguilares de marzo a septiembre 2017

Valor de glicemia en sangre Frecuencia Porcentaje
Menor a 60 0 0%
60 a 125 12 34%
mayor o igual a 126 23 66%
Total 35 100%

Fuente: Glucometria realizada a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron la UCSF-I Aguilares en el periodo de
marzo a septiembre de 2017

34% de las personas poseian glucosas capilares entre 60 a 125 mg/dL y el 66%
presentaban glucometrias mayor o igual a 126 mg/dL.
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Tabla 8. Valores de glicemia en sangre y presencia de retinopatia en
los pacientes de 40 a 60 afios diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 2 que consultaron en la UCSF-I Aguilares de marzo a septiembre

2017
Tipo de retinopatia

Valor de glicemia No No No Prolieferativa

en sangre proliferativa prolieferativa prolieferativa sin signos de

leve moderada  severa alto riesgo

Menor a 60 0 0 0 0
60 a 125 0 1 1 0
Mayor o igual a
126 1 1 1 3
Total 1 2 2 3

Fuente: Glucometria y fundoscopia realizada a pacientes de 40 a 60 afios que consultaron la UCSF-I Aguilares
en el periodo de marzo a septiembre de 2017

De los pacientes con retinopatia con relacion con los valores de glicemia en
sangre de 60 a 125 mg/dL, 1 persona corresponde a la no proliferativa moderada
y 1 ala no proliferativa severa. Con relacion a valores de glicemia mayor o igual
a 126 mg/dL, 1 paciente corresponde a la no proliferativa leve, 1 a la no
proliferativa moderada, 1 corresponde a la no proliferativa severa y 3 pacientes a
la proliferativa sin signos de alto riesgo.
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VII.  DISCUSION

En la UCSF-I Aguilares, se tienen registrados 70 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, los cuales llevan su control glicémico y abastecimiento de medicamento
mensual, de ellos, so6lo 35 pacientes cumplen los criterios de inclusion. Se realizé
el diagnostico de retinopatia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y se
clasificd el tipo de retinopatia diabética en pacientes con dicha complicacion.
Ademas, se establecio la tasa de prevalencia de retinopatia en pacientes
diabéticos, ademas de analizar la retinopatia diabética en relaciéon al control
glicémico del paciente.

En este estudio de caracter descriptivo de corte transversal, se describi6 el perfil
epidemiolégico de la retinopatia diabética, en una poblacién de 40 a 60 afos,
evidenciando una mayor prevalencia en mujeres, las cuales se caracterizaban
por un control glicémico inadecuado. Se observé que el tiempo de evolucion de
diabetes mellitus no es clave para desarrollar o no esta complicacion, ya que se
registraron tres pacientes con 2 afios de padecer diabetes mellitus que han
desarrollado retinopatia diabética.

Del total de la poblacion, se registran 8 pacientes diagnosticados con esta
complicacién, en 21 no hay presencia de retinopatia, y 6 pacientes no se pudieron
evaluar por opacidad de los medios o poca colaboracion del mismo. En los
pacientes que se encuentra presente esta patologia la mas frecuente es la de
tipo no proliferativa en sus diferentes variantes.

En este estudio se demostrd la relacién de un buen control glicémico con la
presencia o ausencia de retinopatia. Se pudo identificar a pacientes con niveles
glicémicos elevados que no han desarrollado esta complicacion, pero con un
buen apego al tratamiento, dichos niveles altos pueden significar desajustes en
la dieta y no propiamente un mal control de la enfermedad. Los pacientes a los
gue se lesdiagnostico retinopatia diabética, eran pacientes con mal apego a
hipoglicemiantes orales, dietas altas en carbohidratos, y displicencia en sus
controles para abastecimiento de medicamento.
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VII. CONCLUSIONES

La retinopatia diabética es la complicacién ocular mas comun, ocurre cuando hay
cambios en los vasos sanguineos de la retina y, si no se trata de manera
oportuna, puede ocasionar ceguera. La no proliferativa es el tipo mas comun de
retinopatia, a su vez esta se clafisica en leve, moderada y severa, también existe
la retinopatia proliferativa con o sin signos de riesgo, para el desarrollo de una
complicacion relacionada a la retinopatia, hay varios factores que se toman en
cuenta como: tiempo de evolucion de diabetes mellitus, control glicémico, sexo y
edad.

Con esta investigacion se demuestra la importancia de incluir la fundoscopia en
los controles de pacientes diabéticos en el primer nivel de atencion con el fin de
detectectar esta complicacion, ademas se debe vigilar el apego al tratamiento de
los pacientes diabéticos llevando a cabo exédmenes de laboratorio
periodicamente, glucosa sérica, asi como hemoglobina glicosilada al menos una
vez cada 6 meses. También se busca que el médico logre identificar de manera
temprana factores de riesgos que puedan desarrollar esta complicacion para
poder pervenirla.

o El perfil epidemioldgico de la retinopatia diabética en pacientes que llevan
sus controles en UCSF-I Aguilares se caracteriza por presentarse en
mayor cantidad en todos aquellos con diabetes mellitus tipo 2.

e El paciente diabético puede desarrollar con mas frecuencia retinopatia
entre 40 a 60 afos, con mayor presencia de esta patologia entre las
edades de 56 a 60 afios.

e Laretinopatia diabética se desarrolla en mayor proporcién en mujeres que
en hombres.

e Laretinopatia diabética no proliferativa se encuentra con mayor presencia
en pacientes diabéticos con mal apego a tratamiento y por consiguiente
con un control glicémico inadecuado.

e Latasa de prevalencia de retinopatia diabética en la poblacién en estudio
corresponde al 22.86%, dejando en evidencia la importancia de realizar
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fundoscopia a los pacientes diabéticos con el objetivo de una deteccion
temprana y referencia oportuna a especialista.

Los niveles de glicemia en sangre de pacientes que tienen esta
complicacion son altos, manteniéndose la hipotesis que hay relacion entre
un control glicémico adecuado y la presencia o ausencia de esta patologia.

El tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2, prolongado o corto,
no descarta la posibilidad de desarrollar retinopatia diabética.
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IX. RECOMENDACIONES

A continuacibn se enumeran una serie de recomendaciones cuya
implementacion son de gran importancia, orientando a mejorar la calidad de vida
de todo paciente diabético asi como también el estudio de un mejor manejo de
dichos pacientes, con el fin de mejorar, desde el primer nivel de atencién en
salud, la deteccion de la retinopatia diabética . Entre ellas se tienen, a saber:

1. Incluir la fundoscopia de manera estricta en todos los controles de
pacientes diabéticos en el primer nivel de atencidon desde el momento de
su diagndstico con el fin de realizar una referencia oportuna.

2. Promover la creacion de un protocolo de atencion, manejo y referencia
oportuna en el primer nivel de salud.

3. Vigilar de manera minuciosa el apego al tratamiento de los pacientes
diabéticos llevando a cabo examenes de laboratorio mensuales, glucosa
sérica, asi como hemoglobina glicosilada al menos una vez cada 6 meses.

4. Identificar de manera temprana factores de riesgos para retinopatia
diabética como la duracién de la diabetes, que es probablemente el factor
predictor mas potente para el desarrollo y la progresion de la retinopatia.

5. Implementar el efecto protector de un buen control glicémico para evitar
el desarrollo de la retinopatia diabética en pacientes que aun no la
desarrollan, asi como en pacientes ya diagnosticados y tratados para
evitar progresion.

6. Llevar a cabo de manera cuidadosa el tratamiento con hipoglucemiantes
orales, con el fin de mantener la glucosa sérica en limites normales e
identificar en qué momento es oportuno un traslape a insulina ya que se
considera que con el uso de insulina se enlentece el aparecimiento
temprano de la retinopatia diabética.

28



7. Indagar en el estilo de vida de los pacientes diabéticos como la dieta, el
ejercicio y tabaquismo ya que el consumo del mismo puede contribuir a
una progresion en la retinopatia diabética, asi como el mal manejo de la
dieta en pacientes diabéticos ocasiona un desbalance en los niveles de
glucosa.

8. Profundizar en el estudio de los pacientes diagnosticados con retinopatia
diabética para analizar los factores predominantes que ocasionan dicha
complicacion.

9. Capacitacion del personal médico en el primer nivel de atencién
fortaleciendo el conocimiento tedrico y practico sobre la retinopatia
diabética para lograr un diagnostico certero y temprano de dicha
complicacion.

10.Fomentar la importancia de realizar una buena historia clinica y examen
fisico en el primer nivel de atencién en cada control de los pacientes
diabéticos.

11.Realizar campafias con los clubes de pacientes diabéticos para darles a
conocer tanto a los pacientes como a sus cuidadores en qué consiste la
retinopatia diabética, signos de alarmay prevencién ya que muchos de los
pacientes no conocen las complicaciones de su enfermedad.

12.Intensificacion de los esfuerzos de investigacion, desarrollo vy
demostracién de la retinopatia diabética al personal médico y de salud
para llevar a cabo un cuidado especial de los pacientes diabéticos.

13.Difusion de informacién sobre la retinopatia diabética a la poblacion en
general para dar a conocer esta complicacion y poder consultar
oportunamente.

14.Posibilitar por parte de las autoridades correspondientes el equipo
necesario para realizar estudio de fundoscopia en toda la red del primer
nivel de atencién ya que el desabastecimiento de dichos equipos retrasa
el estudio en los pacientes.
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15.Motivar a los pacientes diabéticos sobre el cuido de su vision siguiendo
normas y conductas que les ayude a proteger la aparicion de la retinopatia
diabética.

16.Realizar brigadas especificas para pacientes diabéticos en busca de
diagnosticos de retinopatia diabética.

17.Vigilar minuciosamente a los pacientes con mayor tiempo de evolucion de

diabetes mellitus para evitar progresiéon de complicaciones como la
retinopatia diabética.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Espectro de la homeostasis de la glucosa y la diabetes mellitus

Hiperglucemia
Prediabetes |  Diabetes mellitus
Alteraciones de la : Se necesita Se
glucemiaenel 1 No insulina necesita
Tolerancia ayuncdela | se  paraconrel lainsulina
Tipo normal toleranciaala | necesita de la para la
de diabetes a la glucosa glucosa 1 insulinga  glucemia supervivencia
Tipo 1 : >
Tipo 2 —~ - =
Otros tipos -« : »
especificos |
Diabetes - - >~
gestacional :
Tiempo (afios) ' S
<5.6 mmolL | =56-6.9 mmoll | =
EPG i =70 mmol/L
(100 mg/ (100-125 mg/ ! 126 mg/100 mi
100 mi) 100 mi) ] { of }
PGde 2h <78 mmol/L | <7.8-11.1 mmol/L | =11.1 mmol/L
(140 mg/ (140199 mg/ | (200 mg/100 ml)
100 ml) 100 ml) !
AIC <5.6% 5 7—6.49% ! =6.5%
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Anexo 2. Clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus

I. DM tipo 1 (destruccion de |as células beta, gue habituglimente provoca
deficit absoluto de insuling)

A Inmunitaria
B. [diopatica

. DM tipo 2 (varia entre resistencia a la insuling predominante con déficit
relativo de insulina y defecto secretor de insulina predominante con
resistencia a la insulina)

Otros tipos especificos de diabetes

A Defectos genéticos de la funcion de las células beta caracterizados
par mutaciones en:

1. Factor de transcripcidn nuclear del hepatacito (HNF) 4o (MODY 1)
. Glucocinasa (MODY 2)
. HNF-1ee (NOODY 3)
. Factor promotor de insulina (IPF-1; MODY 4)
. HNF-1 (MODY 5)
. MeuraD1 (MODY &}
. DM@ mitocondrial
. Subunidades del conducto de potasio sensible a ATP
. Prainsulina o insulina
8. Defectos genéticos en la accidn de 1a insuling
1. Resistenciz a la insulina de tipo A

moga = i A = L pa

2. Leprechaunismao
3. Sindrome de Rabson-Mendenhall
4. Sindromes de lipodistrofia

C. Enfermedades del pancreas exacring: pancreatitis, pancreatectomia,
neoplasia, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa, mutaciones en &l gen de lipasa de carboxil-ester

D. Endocrinopatizs: acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromacitoma, hipertiroidismo, somatastatinoma,
aldosteronoma

E. Inducida por farmacos o agentes quimicos: glucocorticoides, vacor
(a-rodenticida), pentamiding, acido nicotinico, diazdxido, agonistas
adrenérgicos [, tiazidas, hidantoing, asparaginasa, imterferon oo,
inhibidores de proieasa, antipsicoticos (atipicos y otros),
adrenalina

F. Infecciones: rubéola congenita, citomegalovires, vinus coxsackie

. Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria: sindrome del *hombre
rigido™, anticuerpos conira el receptor de insuling

H. Ofros sindromes genéficos gue a veces 58 gsocian a digbetes:
sindrome de Wolfram, sindrome de Down, sindrome de
Klinefelter, sindrome de Turmer, ataxia de Friedreich, corea de
Huntington, sindrome de Laurence-Moon-Bied!, distrofia miotonica,
parfiria, sindrome de Prader-Willi

IV. Diabetes gestacional (GDM)

Abrewiztura: MOCY, dizbetes hereditaria juwend de tips 2.
Fuente: Adaptade de la Amencan Dabsiss Association, 2011
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Anexo 3. Critérios diagndsticos de diabetes mellitus

s Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia al azar =211.1 mmaol/L
(200 mg/100 ml )* o bien

» Glucosa plasmética en ayunas =7.0 mmol/L (126 mg/100 ml )® o bien
* A1C > 6.5%° o bien

» Glucosa plasmética a las 2 h 211.1 mmol/L (200 mg/100 ml) durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa®

# Be define como "al azar” la extraccion sin tener en cuenta el tiempo transcurrido
desde la ditima toma de alimento.

Y Se define como "ayunas” la ausencia de ingestion caldrica por al menos & h,

“Esta prueba debe realizarss en |aboratorios certificados de acuerdo a los estandares
A1C del Digbetes Control and Complications Trial.

7 Esta prueba debe realizarse con una carga de glucosa que contenga el equivalents a
75 g de glucosa anhidra disuelta en agua; no se recomienda en la practica clinica siste-
matica.

Nota: En ausencia de hiperglucemia ineguivoca v descompensacion metabdlica aguda,
deberdn confirmarse estos criterios mediante repeticion de estos estudios en un dia
disfinto.

Fuente: Con autorizacion de American Diabetes Association, 2011,

34



Anexo 4. Clasificacion de la retinopatia diabética

: v
NIVEL: CLASIFICACION: Fondo de Ojo INDICACION:
Optimizar control
SIN RETINOPATIA n metabdlico: glicemia, HTA,
1 Sinalteraciones oliateral
CONTROL cada ano (2 afios)
RD NO Optimizar control
PROLIFERATIVA - metabolico: glicemia, HTA,
LEVE 2 Sélo microaneurismas colesteriol
Riesgo <0.5% RDP CONTROL en 1 ano
RD NO ] Optimizar control
PROLIFERATIVA 3 >que RD no proliferante metabolico: glicemia, HTA,
MODERADA leve pero < que RD no colesteriol
(Riesgo 5-20% ROP) proliferante severa CONTROL en 1 aio (6 mes)
RDNO E Una de las siguientes:
REGLA 4x2X1
223;;5"“““ Hemorragias retinales (20) en
los cuatro cuadrantes, DERIVACION PARA
i i ?::;:?m":"m“ en2 PANFOTOCOAGULACION
. s ’ . l "
15-45% alto riesgo) IRMA en 1 cuadrante O
RD NO .
PREOLIFERATIVA Cicatriz post Laser: 3 meses Derivacion a centro
POST DETECTAR PRESENCIA DE secundario®:
A NEOVASCULARIZACION: EVALUAR NECESIDAD DE
FOTOCOAGULACION MAS LASER
RD PROLIFERATIVA 5_é Presencia de neovasos DERIVACION PARA:
sin slgnos alto rlesgo en uno a cuatro cuadrantes y PANFOTOCOAGULACION
menos de 1/3 papila. *Oftalmélogo capacitado
AD PROLIFERATIVA | b Presenciadeneovasos |  oairenacmmait aCioN
con 3'9“05 alto "QSQO en mas 13 p”“& hemorragla Y/O V'TRECTOMiA"
preretinal o vitrea **Oftalmélogo especialista
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Anexo 5. Imagen caracteristica de la retinopatia

Figura N 1: RD NO PROLIFERATIVA SEVERA que une:

(a) Hemorragias retinal en los cuatro cuadrantes

(b) Rosario venoso ("beading") en dos cuadrantes

(c) Anomalia microvascular (IRMA) y Rosario venosa en un cuadrante

Figura N 2: RD PROLIFERATIVA DE ALTO RIESGO.
(a) de alto riesgo. Neovascularizacion del nervio optico
(b) Hemorragia pre-retinal, cicatrices de laser

(c) Hemorragia pre-retinal masiva

Flgura N 3: RD NO PROLIFERATIVA MODERADA ASOCIADA A UN EDEMA MACULAR.

(4) Depdsitos lipidicos que amenazan el centro de la mécula

(D) y (¢) Ecoma macular severc con engrosamiento retinal y exudadas lipidicas que comprometan el cantro de
la mécula,
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Anexo 6. Cronograma de actividades

Actividad / Mes

Enero | Febrero

Definicion del
problema de

investigacion

Plan de

Investigacioén

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Perfil de

Investigacién

Protocolo de

Investigacién

Planificacién

Ejecucion del
Instrumento/ Toma
y procesamiento de

las muestras

Tabulacion de

datos
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Elaboracién y
andlisis de

resultados

Informe Final de

Investigacién

Defensa de Tesis
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Anexo 7. Camara fotografica con lente especial para fondo de ojo y
Glucémetro

» TRGE
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Anexo 8. Ficha de recoleccién de datos
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Perfil epidemioldgico de retinopatia en la poblacién de 40 a 60 afios con
diagnostico de diabetes mellitus que consulta en la UCSF-1 Aguilares
en el departamento de San Salvador en el periodo de marzo a
septiembre de 2017.

Ficha de Recoleccion de Datos

Objetivo: Determinar el perfil epidemiolégico de la retinopatia en la poblacion
de 40 a 60 afios con diagnéstico de diabetes mellitus que consulta en la
UCSF-I Aguilares en el departamento de San Salvador, en el periodo de
marzo a septiembre de 2017

1. Sexo
Masculino [_] Femenino [

2. Edad
40 a 45 afios —J 46 a 50 afios —J 51 a 55 afos —J
56 a 60 afos ]

3. Tipo de diabetes mellitus

Tipol [ Tipo2 [

4. Presencia de retinopatia

si [ No [J

5. Si hay retinopatia, clasificacion de la misma
No proliferativa leve [ Moderada [__] Severa [
Proliferativa con signos de alto riesgo [ Sin signos de alto riesgo [
Edema macular [J

6. Valor de hemoglucotest
<60mg/dl —1 60-125mgidl — 2126 mgidl
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Anexo 9. Consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

"PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE RETINOPATIA EN LA POBLACION DE 40 A 60 ANOS CON DIAGNOSTICO
DE DIABETES MELLITUS QUE CONSULTA EN LA UCSF-I AGUILARES EN EL DEPARTAMENTO DE SAN

SALVADOR EN EL PERIODO DE MARZO A SEPTIEMBRE DE 2017

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es realizada por estudiantes de la Universidad de El
Salvador Facultad de Medicina, carrera de Doctorado en Medicina, con la
finalidad de realizar el trabajo de graduacién: "PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE
RETINOPATIA EN LA POBLACION DE 40 A 60 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS QUE CONSULTA ENLA UCSF-I AGUILARESEN EL
DEPARTAMENTO DE SAN SALVADOR EN EL PERIODO DE MARZO A
SEPTIEMBRE DE 2017°, antes de decidir su participacion, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados, si usted desea participar se
le pedira que firme esta hoja de consentimiento.

Informacién del estudio:

e Se pretende diagnosticar la retinopatia en pacientes que consultan en
la UCSF-I Aguilares con diabetes mellitus, utilizando fundoscopia con
camara fotografica no invasiva.

e Clasificar el tipo de retinopatia diabética en pacientes con dicha
complicacion.

e Establecer la tasa de prevalencia de retinopatia en pacientes
diabéticos.

e Analizar la retinopatia diabética en relacion al control glicémico del
paciente

Beneficios: la informacién obtenida sera utilizada en beneficio de la
comunidad pues con este estudio se obtendra las herramientas
adecuadas para la creacién de programas nacionales para la deteccion
temprana de la retinopatia diabética, junto con un protocolo de
referencia oportuna.

Riesgos: su participacion en la presente investigacion no implica riesgo
alguno, no afecta ningln aspecto de su integridad fisicay psicolégica.

Confidencialidad: la informacion que se obtendra sera confidencial y no

se usara para ningun otro propadsito, fuera de los de esta investigacion.
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La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria, usted esta
en la eleccion de decidir si participa o no en el estudio, sin que eso lo
perjudique en ninguna forma.

Costos: usted no tendrd que pagar nada por la participacién en este
estudio ni tampoco recibira ningun tipo de compensacion econémica.

Yo identificado con
documento Unico de identidad numero ,
a través de la firma de este documento, doy mi consentimiento para el presente
trabajo de investigacion.

Se me ha informado que la presente forma parte de una investigacion para
determinar el perfil epidemioldgico de la retinopatia en la poblacion de 40 a 60

afios con diagndstico de diabetes mellitus que consulta en la UCSF-I Aguilares

Esta investigacion sera desarrollada por las estudiantes de Doctorado en

Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador.

Mi participacion es voluntaria y podré retirarme del estudio en cualquier momento,
no estaré sujeto a sentirme obligado a contestar alguna pregunta, no tiene
interferencia con los servicios de salud que se me ofrecen. Asi mismo, la
informacion que brindo en ningln momento sera conocida por otras personas y
sera de manejo exclusivo de los entrevistadores para efectos académicos e

investigativos.

Si usted esta de acuerdo en participar en el presente estudio, por favor firme en

el siguiente espacio.

Firma.

San Salvador, alos __ dias del mes de de 2017
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