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RESUMEN

La retinopatia diabética es la complicacion microvascular mas frecuente de la
diabetes, enfermedad de alta prevalencia en nuestro medio, ademas es una de
las principales causas de ceguera y debilidad visual irreversible en el mundo.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a retinopatia diabética
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il en el Hospital Nacional Dos de Mayo
en el periodo Enero-Diciembre del 2017. Metodologia: Es un estudio
observacional, retrospectivo, analitico de tipo casos y controles. La poblacién
esta conformada por diabéticos tipo 2 y la muestra en el grupo casos son
aguellos con retinopatia diabética y los controles aquellos sin retinopatia. La
recoleccion de los datos se realiza a través de la revision de historias clinicas.
Resultados: La prevalencia de retinopatia es del 33%. Los factores mas
asociados son: tiempo de enfermedad >15 afios con un OR= 11.58 (4.9-27.39),
nefropatia diabética con un OR =11.53 (3.45-36.56), requerimiento de insulina
con un OR=4.58 (2.35-8.92), valor de hemoglobina glicosilada >7 con un
OR=2.26 (1.19-4.32) y la hipertension arterial con un OR=2.09 (1.13-3.88)
Conclusiones: el tiempo de enfermedad, nefropatia diabética, requerimiento
de insulina. mal control glicémico y la hipertensién arterial son los principales

factores de riesgo asociados al desarrollo de retinopatia diabética.

Palabras claves: Retinopatia diabética, tiempo de enfermedad, nefropatia

diabética, requerimiento de insulina, control glicémico, hipertension arterial.



ABSTRACT

Diabetic retinopathy is the most frequent microvascular complication of
diabetes, a disease of high prevalence in our country, and it is one of the main
causes of blindness and irreversible visual weakness in the world. Objective:
To determine the risk factors associated with diabetic retinopathy in patients
with Type |l Diabetes Mellitus at the National Hospital Dos de Mayo in the
period January-December 2017. Methodology: It is an observational,
retrospective, analytical study type cases and controls. The population is
conformed by type 2 diabetics and the sample in the group cases are those with
diabetic retinopathy and controls those without retinopathy. The data collection
is done through the review of medical histories. Results: The prevalence of
retinopathy is 33%. The most associated factors are: time of illness> 15 years
with an OR = 11.58 (4.9-27.39), diabetic nephropathy with an OR = 11.53 (3.45-
36.56), insulin requirement with an OR = 4.58 (2.35-8.92), glycosylated
hemoglobin value>7 with an OR=2.26 (1.19-4.32) and arterial hypertension with
an OR= 2.09(1.13-3.88). Conclusions: Disease time, diabetic nephropathy,
insulin requirement , poor glycemic control and arterial hypertension are risk

factors associated with the development of diabetic retinopathy.

Key words: Diabetic retinopathy, time of illness, diabetic nephropathy, insulin

requirement , glycemic control, arterial hypertension.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es considerada una de las enfermedades con mayor
impacto sociosanitario, debido no solo a su elevada prevalencia, sino también
por las complicaciones crénicas que produce y por su elevada tasa de
mortalidad. Dicha prevalencia ha aumentado con mayor rapidez en los paises
de ingresos medianos y bajos. Segun proyecciones de la Organizacion mundial
de la salud (OMS), la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030. La
prevalencia de las distintas complicaciones crénicas varia en funcion del tipo de
DM, tiempo de evolucion y grado de control metabdlico, estimandose
globalmente en la siguiente: neuropatia, un 25%; retinopatia, un 32%, y
nefropatia, un 23%.! Por ello, la retinopatia diabética (RD) como principal
complicacion microvascular, causard globalmente que el nUmero de personas
afectadas crezca de 126,6 millones en el 2010 a 191,0 millones en el 2030, y
se estima que el numero con retinopatia diabética amenazadora de la vision
aumentara de 37,3 millones a 56,3 millones, si no se produce una accion
inmediata.> Segin la American Diabetes Association (ADA) la retinopatia
diabética es una de las principales causas de ceguera en los Estados Unidos,
con entre 12,000 y 24,000 nuevos casos cada afio. En un metanalisis
agrupado de 35 estudios realizados en todo el mundo entre 1980 y 2008 se
estimé la prevalencia mundial de cualquier retinopatia diabética y la retinopatia
diabética proliferativa (RDP) entre los pacientes a un 354% y 7,5%,
respectivamente, siendo considerada la causa mas frecuente de nuevos casos
de ceguera entre adultos de 20-74 afios en paises desarrollados®. Segun la
Asociacién Panamericana de Oftalmologia (PAAO), en América Latina el 40%
de los pacientes diabéticos tiene algun grado de retinopatia y es considerada la
tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera en personas
de edad reproductiva (16-64) en paises en vias de desarrollo, generando

grandes pérdidas econémicas®.
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En nuestro pais, segun datos de la Estrategia sanitaria de salud ocular es
considerada la cuarta causa de ceguera con un porcentaje de 5% del total. En
un estudio del afio 2011, se detecté retinopatia diabética en 282 de 1222
pacientes (23,1%) de los cuales 249 pacientes (20,4%) tenian retinopatia
diabética no proliferativa y (2,7%) presentaban retinopatia diabética
proliferativa. La prevalencia de ceguera fue del doble en los pacientes con

retinopatia diabética que en aquellos sin ella (9,4% y 4,6%, respectivamente)®.

Se han realizado numerosos estudios en relacion a los factores de riesgo
asociados , para la ADA esta complicacidbn neurovascular es altamente
especifica tanto de diabetes tipo 1 como tipo 2, cuya prevalencia se
correlaciona fuertemente con la duracion de la diabetes y el nivel de control
glucémico. Otros factores que aumentan el riesgo de o estdn asociados con
retinopatia incluyen hiperglucemia crénica, nefropatia, hipertension vy
dislipidemia®. Segun el estudio epidemiolégico de Wisconsin (WESDR), la
cohorte con el seguimiento mas prolongado, los factores identificados son una
mayor duracion de la diabetes, mayor hiperglucemia, mayor presion arterial y
dislipidemia’. Segun la Academia Americana de Oftalmologia, la duracién de
la diabetes es el principal factor de riesgo asociado con el desarrollo de la
retinopatia diabética. Los factores relacionados en mayor medida con la
progresion de la enfermedad son la hipertension, dislipidemia y el control
glucémico, siendo este ultimo considerado el factor de riesgo modificable
clave®. Segun la PAAO los principales factores de riesgo para el desarrollo de
una retinopatia diabética son duracion de la enfermedad, mal control
metabdlico  (hiperglicemia), hipertensiébn  arterial,  hiperlipidemia vy
desconocimiento de la enfermedad®. En un estudio realizado en poblacion
peruana la prevalencia de retinopatia diabética aumento con la duracién de la
diabetes, hipertension arterial y en aquellos con cualquier complicacion
macrovascular, neuropatia o renal. Fue mas frecuente en los pacientes con
hemoglobina Alc (HbAlc)>7,0%, y en quienes usan insulina sola o en
combinacién con medicamentos orales®. Segln un estudio realizado en el
Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) entre 1991-1994 la duracién de la

12



diabetes mayor de 10 afios fue el Unico factor asociado estadisticamente

significativo®.

La Diabetes Mellitus por si sola representa un riesgo relativo de pérdida de
visiobn 20 veces superior al de la poblacion no diabética. Sin embargo se ha
demostrado que este riesgo disminuye hasta en un 95% con un tratamiento y
seguimiento adecuados. Asimismo, la retinopatia diabética proliferativa tiene
mayor progresion hacia el desarrollo de complicaciones oculares como
glaucoma y cataratas, principales causas de perdida de la visidbn a nivel
mundial. Esta demostrado que la retinopatia diabética no afecta la vision hasta
etapas muy tardias, por lo cual, es necesaria la educacion temprana del
paciente para no descuidar sus controles sanitarios, promoviendo asi la cultura
del autocuidado a partir de la promocién de la educacion en los factores de
riesgo, evitando con ello alteraciones irreversibles que llevan a la ceguera®. A
fin de precisar la fuerza de asociacion de los factores de riesgo de una manera
mas completa se decidio realizar esta investigacion para trazar posteriormente
acciones de salud orientados en la prevencion del desarrollo de esta patologia

y sus complicaciones.

En razén de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante:
¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a retinopatia diabética en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il en el Hospital Nacional Dos de
Mayo en el periodo Enero-Diciembre del 20177

1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La diabetes mellitus es una epidemia mundial con una morbimortalidad
significativa. La retinopatia diabética afecta a una de cada tres personas con
diabetes mellitus*. Al considerada la principal complicacién microvascular de la
diabetes, enfermedad de alta prevalencia en nuestro medio, con una
proyeccion al ascenso en los proximos afios y ser y ser un problema de salud

publica importante es necesario la identificacién de los factores de riesgo mas
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fuertemente asociados que nos permitan prevenir las complicaciones mas

importantes y ayudarnos en el seguimiento de los pacientes.

Actualmente la retinopatia diabética es considerada como una de las
principales causas de ceguera y debilidad visual irreversible, en Estados
Unidos la ceguera es 25 veces mas frecuente en los Diabéticos que en el resto
de la poblacion®. Segun los estudios realizados por United Kingdom
Prospective Diabetes Study Group (UKPDS) en la DM2 y el Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT) en la DM tipo I, el 21 % de los DM2 tienen
algun grado de retinopatia cuando son diagnosticados y obteniendo un control
metabdlico adecuado se reduce sustancialmente el riesgo de retinopatia

proliferativa y en consecuencia de la ceguera.

Al encontrarse el Perl y sus regiones en fase de postransicion
epidemioldgicall, la mayor carga por enfermedades no transmisibles como la
diabetes mellitus y la retinopatia conducen a una mayor utilizacion de los
servicios de salud y a un mayor costo de la atencion con un mayor impacto en
la poblacion en situacion de pobreza. Todo esto genera un alto costo socio
sanitario, por lo cual es importante conocer los factores de riesgo sobre todo
los modificables que nos permitan implementar un tamizaje precoz de esta
patologia, cuya aplicacion practica permitiria la mejora de la situacién de salud
de todos los sectores de nuestra sociedad. De acuerdo a diversos estudios, la
prevencion y el tratamiento oportuno de la perdida de la vision se cuentan entre
las intervenciones de salud mas costo — efectivas, en comparacién con otros

padecimientos!?.

Teniendo en consideracién que si bien existe una amplia bibliografia en
relacion a estudios internacionales que resaltan la importancia de esta
patologia y su relacién a diversos factores asociados descritos previamente,
existen muy pocos estudios en nuestro medio , ninguno publicado en los
altimos cinco afios con datos actualizados, por ello se decide realizar esta

investigacion.
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Ademas, no cabe duda que entre mas temprano sea realizado el diagnostico
de la DM, menos pacientes tendran retinopatia diabética (RD) en el momento
de diagndstico. Segun los datos anteriores, en cualquier pais en donde la DM
sea prevalente, como es el caso de Perd, es importante implementar un
Programa Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Diabetes, iniciAndose
con su deteccion precoz y conocimiento de sus factores de riesgo , incluyendo
como parte de su debido control la deteccion de la RD; complicacion que es
capaz de ser sujeta de intervencion con muy buenos resultados para los

pacientes mejorando su prondstico mientras mas temprano sea su deteccion.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE
INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la especialidad de
Oftalmologia, el tema de estudio se enfoca en la decimotercera prioridad
nacional 2016-2021 y es la quinta prioridad sanitaria identificada en 16 regiones
del Peru. Se llevé a cabo en el Servicio de Oftalmologia y en el Servicio de
Estadistica con la autorizacion de la Oficina de Investigacion y Docencia del
Hospital Nacional Dos de Mayo, donde se realizd la revision de historias

clinicas.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a retinopatia diabética en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il en el Hospital Nacional Dos de

Mayo en el periodo Enero-Diciembre del 2017.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la asociacion entre el tiempo de evolucién de la
Diabetes Mellitus y la retinopatia diabética.

Determinar la asociacion entre el valor de la hemoglobina
glicosilada y la retinopatia diabética.

Determinar la asociacion entre la hipertension arterial y la
retinopatia diabética.

Establecer la asociacion entre la dislipidemia y la retinopatia
diabética.

Determinar la asociacion entre la nefropatia diabética y la
retinopatia diabética.

Establecer la asociacion entre el indice de masa corporal y la
retinopatia diabética.

Determinar la asociacion entre el requerimiento de insulina y la
retinopatia diabética.

Identificar la prevalencia de retinopatia diabética en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il asi como la frecuencia en funcién a la

edad y sexo.
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CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:

YANEZ, MURILLO Y ARBANIL? en su articulo “Retinopatia diabética (RD):
prevalencia y factores de riesgo asociados” (2016), realiza un estudio clinico
prospectivo entre 1991 y 1994 con 427 pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2, divididos en dos grupos: I) No retinopatia diabética (180) y
II) Retinopatia diabética (247) con una prevalencia de 42.38% y 57.62%
respectivamente. El tiempo de DM (> 10 afios) fue el Unico factor de riesgo
significativo asociado a la aparicién de RD (p<0.05 en base al test de Chi?). Se
encontro ceguera en el 12.19%. La media de edad al momento del diagndstico
fue 53 afos y el rango: 41 a 83. Se observé que 60-70% de pacientes tenian
un tiempo prolongado de enfermedad y que a mayor duracion de la diabetes
(>10 afos) existia una elevada prevalencia de RD. No se observd diferencia
significativa entre el nimero de pacientes con promedio de glicemia < 140 mgy
/o el uso de insulina en los grupos No RD y RD. No se hallé una asociacion
significativa entre hipertensiéon arterial (HTA) y grado de retinopatia,
observandose si HTA en un elevado porcentaje (81%). Se encontré nefropatia
diabética establecida en 3.75% de pacientes sin RD y en 10 % del grupo con
RD, su asociacion tampoco fue estadisticamente significativa.

VILLENA, YOSHIYAMA, SANCHEZ, HILARIO Y MERIN ® en su investigacién “
Prevalence of diabetic retinopathy in Peruvian patients with type 2 diabetes:
results of a hospital-based retinal telescreening program” (2011), realizan una
observacién prospectiva del afio 2007 al 2010 obteniendo imagenes con
camara retinal de 1311 pacientes, RD se detect6 en 282 pacientes (23,1%),
249 pacientes (20.4%) tenian RD no proliferativa y 33 (2.7%) tuvieron RD
proliferativa. La prevalencia de ceguera fue dos veces mas frecuente en

pacientes con RD que en aquellos sin esta (9.4% y 4.6%, respectivamente). La
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frecuencia de RD fue la misma en ambos sexos (59.0% fueron mujeres vy
41.0% hombres) y aument6 con la duracién de la diabetes (con una mediana
de 5 afos), mas del 40% de personas con diabetes por mas de 10 afios
tuvieron DR. La mediana de edad de los pacientes fue 59 afos, frecuencia
maxima en la sexta y séptimas décadas de edad. RD fue més frecuente en
pacientes con hipertension arterial, macrovascular o microvascular
complicaciones, y hemoglobina A1c (HbA1c) = 7.0% y en aquellos tratados con
insulina o sulfonilureas. Fue menos prevalente en aquellos con HbAlc <7.0%,
con mayor indice de masa corporal, y que habia sido tratado con metformina.
La frecuencia fue la misma en pacientes con y sin el antecedente de algun

trastorno lipidico.

MENDOZA, GARCIA Y VILLALOBOS?®? en su articulo “Retinopatia Diabética.
Caracteristicas clinicas en pacientes de altura” (2002), evaluan a 54 pacientes
oriundos de localidades a una altura mayor o igual a 3200 msnm. La media de
edad fue de 65.89 y el 57.41% fueron mujeres. La RD fue mas frecuente en el
grupo de edad entre los 70 y 79 afos (40.74%). El 55.56% de los pacientes
con RD sufrian de hipertension arterial. El 66.67% tenian un tiempo de
evolucion de la diabetes mayor a los 10 afios. La glicemia fue mayor a 140
mg/dl en el 51.85%. La obesidad estuvo presente en 17 pacientes (31.48%).
Concluye que los factores de riesgo en los pacientes diabéticos de altura son

los mismos que se consideran a nivel del mar.

ROSILLO, SANCHEZ, PAREDES Y NEYRA' en su estudio “Factores de
riesgo asociados a retinopatia diabética en diabetes mellitus tipo 2” (2001), de
tipo prospectivo evalian el estad retinal mediante fondo de ojo de 97 casos,
obteniendo una prevalencia de RD en pacientes con DM tipo 2 de 58,8% (53%
en varones y 47% en mujeres), La poblacién estudiada fue predominantemente
mayor de 50 afios; el 64,9% de casos, mayor de 60 afios. El tipo retinopatia
mas frecuente fue la diabética proliferativa (59,6%). El 43,2% tenia historia
personal de hipertension arterial y el riesgo asociado a RD mas elevado fue
obesidad | (OR: 13,8) . El 79,0% de casos estudiados tuvo sobrepeso u
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obesidad. El 30% tuvo un buen control de glicemia y el 69,1%, mal control y el
70% tuvo hemoglobina glicosilada codificada como mal control y 30%, la
codificada como buena Se encontré que la mayor prevalencia de retinopatia
diabética se relacioné con el sobrepeso y la obesidad (P < 0,05), dislipidemia
(P <0,05) y PAS =120 mmHg (OR: 2,29, RR: 1,043, p < 0,05) y con PAD = 95
mmHg (OR: 3,96; RR: 2,88; P < 0,05).

REYES LASERNA SHEYLA?® en su estudio “Factores de riesgo asociados a
retinopatia diabética en adultos con diabetes mellitus 2, Hospital San José,
2015 — 2016” (2017), de tipo observacional, analitico de corte longitudinal, tipo
caso control. Se concluye que la retinopatia diabética tiene una prevalencia de
21%. La duracion de la diabetes mellitus 210 afos obtuvo OR = 41,5 (9.8 -
174,7); HbAlc elevada obtuvo OR = 4,7 (2,3 - 9,7); la hipertensién arterial
obtuvo OR =9,3 (4,9 - 17,6); la microalbuminuria obtuvo OR = 9,7 (4,9 - 19,3).
La duracion de diabetes mellitus = 10 afios, la hemoglobina glicosilada = 6.5%,
la hipertension arterial y la microalbuminuria son factores de riesgo para

padecer retinopatia diabética.

APARCANA JACOBO LILIANA en su estudio “caracteristicas clinicas de la
retinopatia diabética en pacientes del Hospital Vitarte enero 2012- diciembre
2014” (2016), de tipo descriptivo y retrospectivo, establecidé que de un total de
2348 pacientes que se atienden en un afo por consultorio externo de medicina
con diagnéstico de Diabetes Mellitus, 475 pacientes tienen diagnostico de
Retinopatia diabética, siendo la prevalecia 10.11%. Los principales factores
asociados a la Retinopatia Diabética son: Sobrepeso, 34.07%, Dislipidemia
31.85% e Hipertension Arterial con 19.75%. El grado de Retinopatia con mayor
prevalencia fue la No proliferativa leve con 73%, El tiempo de enfermedad fue
de 4 afnos en el 20.9%. El sexo predominante fue el femenino, 62.1% vy la edad

mas frecuente fue entre los 56-65 afos, 41.2%.
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ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:

CARRIERO LIMA VINICIUS et al'’. en “Risk factors for diabetic retinopathy: a
case control study” (2016), obtiene datos de 240 individuos (80 casos y 160
controles) entre el 2010 y 2014. La edad promedio de los casos fue de 59.5
afios con un ligero predominio femenino. Sexo, edad, masa corporal indice no
se asocio con el resultado. Las personas con un control glucémico bajo eran
mas propensas a la RD (OR 3.83; IC del 95%: 1,57 a 9,37). Se observo una
relacion positiva entre la duracion de DM y RD, con mayores posibilidades de
11-15 afos de enfermedad (OR 7.52, IC 95% 3.03-18.68) y> 15 afios (OR 9.01,
IC 95% 3.58-22.66). En cuanto a las comorbilidades, solo la nefropatia
diabética mostré una mayor probabilidad de DR (OR 3,32; IC del 95%: 1,62 a
6,79).

VASUDEVAN, SENTHILVEL Y SURESHBABU*® en “Study on risk factors
associated with diabetic retinopathy among the patients with type 2 diabetes
mellitus in South India” (2017), utiliza una muestra de 100 pacientes con RD
durante el 2012. La edad media fue encontrado como 53. 16 + 10. 81 (rango
35-78). Por andlisis univariado , hubo una relacién positiva entre gravedad y
edad de la retinopatia diabética (P <0. 01), duracién de DM (P <0,001), niveles
de HbA1C (P <0,001), historia de hipertension arterial, los antecedentes
familiares de DM (P <0.05) fueron altamente significativo, lipoproteina de alta
densidad (HDL) (mmol / L) y la edad no fueron significativas con P> 0. 05.
Todos estos factores fueron encontrados como factores de riesgo

independientes con la gravedad de la RD.

IAN MACHINGURA PASIPANODYA et al'®. en su trabajo “ Prevalence and risk
factors associated with retinopathy in diabetic patients at Parirenyatwa Hospital
outpatients” clinic in Harare, Zimbabwe” (2017). Utiliza una muestra de 340
pacientes, de los cuales el 73.2% eran mujeres. Edad media fue 57.5 afosy

no hubo diferencias en la edad entre mujeres (57.6 afios) y hombres (57.2

20



anos). La prevalencia de retinopatia diabética fue del 28,4%. La retinopatia se
asocié con una mayor duraciéon de la diabetes mellitus (OR 1.06, IC 95% 1.03-
1.09, p valor < 0.001) y menor creatinina sérica (OR 0.99, IC 95% 0.97-1.00,
valor p 0.025). Mayor duracion de la diabetes mellitus y menor creatinina
sérica, que es un marcador de dafio renal, fueron factores de riesgo

independientes de retinopatia diabética.

ZHUNAULA CARRION SONIA?. en “Factores asociados a la retinopatia en
diabéticos de 40 a 79 afos, desde una perspectiva familiar, Loja. 2016”.
Estudia 500 pacientes diabéticos tipo 2. De acuerdo a la edad el 51% de
adultos mayores diabéticos, presentaron retinopatia, a diferencia del 36,4% de
adultos maduros. Los paciente cuyo tiempo de evolucion de la diabetes de 10
aflos y mas presentaron retinopatia en un 45% mientras que aquellos con
menos de 10 afios de evolucién en un 35,4%. Respecto a la presion arterial el
45,7% de diabéticos con mal control de la presion presentaron retinopatia. En
cuanto al tratamiento el 53,6% de las personas tratadas solo con insulina,
presentaron retinopatia, a diferencia del 40,1% de los que reciben tratamiento
con antidiabéticos orales. Entre el 45 al 47% de personas diabéticas con
valores de hemoglobina glicosilada, triglicéridos, HDL, LDL y colesterol total
elevados, presentaron retinopatia diabética, a diferencia del 35 al 38% de
diabéticos con valores de las pruebas normales. Todos estos resultados con

diferencia estadisticamente significativa p<0,05.

WAT, YH WONG Y LM WONG?! en su articulo “Associations between diabetic
retinopathy and systemic risk factors” (2016), realizaron una busqueda
bibliografica en PubMed hasta mayo de 2016 para identificar articulos informes
de asociaciones entre la retinopatia diabética y factores de riesgo sistémicos;
incluyendo solo publicaciones escritas en inglés. En los pacientes con
retinopatia diabética fue mas probables un control glucémico pobre como se
refleja en una hemoglobina glicosilada mas alta, una mayor duracion de
diabetes y uso de terapia de insulina para el tratamiento. Para otros factores de

riesgo sistémicos, la hipertension era positivamente asociado con la
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prevalencia y la progresiéon de la RD. No hay una asociacion clara entre
obesidad, hiperlipidemia, sexo o fumar con la retinopatia diabética ya que los
estudios informaron hallazgos inconsistentes. La miopia era un factor protector
para el desarrollo de diabéticos retinopatia. Buena glicemia y presion
sanguinea son los riesgos modificables méas importantes para reducir el riesgo

de progresion de la RD y pérdida de vision.

FLORES Y JARA?2, en “ Factores de riesgo asociados a retinopatia diabética
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 entre 30 y 60 afios de edad, en el
Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de enero del 2013 a enero
del 2015” (2016). A partir de una muestra de 196 pacientes escogidos por
muestreo aleatorizado simple obtiene los siguientes resultados: la edad (p =
0,001), el desconocimiento de ser diabético (p = 0,009) y la duracion de la
enfermedad (p = 0,000) tienen una relacion estadisticamente significativa con
el tipo de retinopatia diabética al compararlo con el error tipo 1 (p < 0,05).
GILOYAN,HARUTYUNYAN Y PETROSYAN?® en su articulo “The prevalence
of and major risk factors asociated with diabetic retinopathy in Gegharkunik
province of Armenia: cross-sectional study”’(2015), usa una muestra de 625
pacientes hallando una prevalencia de RD de 36.2%. Un total de 90.2% de los
pacientes con RD no tenian proliferaciébn, mientras que el 9.8% tenia RD
proliferativa. En analisis bivariado, edad, duracién de la diabetes, estar bajo
tratamiento con insulina y el nivel de glucosa sérica, se asociaron
significativamente con RD. En el andlisis ajustado estar bajo tratamiento con
insulina (OR = 3.24, IC 95%: 1.56-6.75), duracién de la diabetes (OR = 1.23, IC
95%: 1.16-1.31) y la edad (OR = 1,05; IC del 95%: 1,02-1,08) se asoci6 de
forma independiente con DR.

DEAK, LASCA Y VERESIU* en “Risk Factors for diabetic retinopathy
progression”’(2015), incluyen pacientes con retinopatia no proliferativa
moderada o retinopatia grave que tuvieron al menos dos examenes oculares
antes de ese periodo. El 51.28% de los pacientes fueron diagnosticados con

retinopatia diabética no proliferativa moderada (NPDR), 24.68% con NPDR
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grave y 21.05% con retinopatia diabética proliferativa. En 82.16% de los casos,
DR habia progresado. El factor de riesgo correlacionado con la progresion DR
en todo el grupo fue la anemia; la hipertension, anemia y la duracion de la
diabetes fueron factores de riesgo en el tipo 1 y el tabaquismo en el diagnostico
de la diabetes tipo 2 Colesterol total, triglicéridos, control de la diabetes y
presencia de la enfermedad renal diabética se correlacioné de manera positiva

pero no estadisticamente significativa con la progresion de la DR.

TSENG, CHOU, LOW Y SU?% en “Risk factors associated with  diabetic
retinopathy onset and progression in diabetes patients: a Taiwanese cohort
study” (2015), realizan un analisis retrospectivo con 743 pacientes con DM2,
incluidos 170 con RD y 573 sin DR al inicio del estudio. El periodo de
seguimiento promedio fue 2.9 afos. Durante el periodo de seguimiento, 38
(22.4%) pacientes con RD preexistente experimentaron progresion de la
enfermedad, y 91 (15.9%) pacientes tuvieron RD de nueva aparicion. El
analisis multivariado reveld que la presencia de neuropatia (CRI: 3,96; IC del
95%: 1,84; 8,53) y la presion arterial diastélica (HR: 1,05, IC 95%: 1,02, 1,08)
se asociaron con un mayor riesgo de progresion de la RD (ambos P <0,001).
Los factores asociados con RD de nueva aparicion incluyen neuropatia, presion

arterial sistdlica, colesterol y media actualizada de HbAlc (todos P < 0.001).

ALATRISTE BUENO VERENICE?® en su estudio “Variables clinicas
relacionadas a retinopatia diabética en la Unidad de Medicina Familiar Numero
61 de Cordoba Veracruz” (2014), la media de edad en los pacientes fue de 57.9
+ 8.65 afos. Con una moda de 58 afios. De acuerdo al género 95 (46%)
mujeres y 111 (54%) hombres. De las variables clinicas mas frecuentes en los
expedientes, la hiperglucemia en 185 (89.8%). Siguiendo la dislipidemia con
167 (81.1%), hipertensién arterial en 155 (75.2%). Con consumo de alcohol 119

(57.8%). De la variable obesidad, con frecuencia minima solo en 14 (6.8%).
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GONZALES-GUTIERREZ, GARCIA-MORA, HERNANDEZ-GONZALES Y
GONZALES-ROMERQO?’ en “Caracteristicas clinicas de la retinopatia diabética
en pacientes enviados al Servicio de Oftalmologia” (2013), se identificaron las
caracteristicas clinicas de 65 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), de
los cuales 32 presentaron RD y 33 no la presentaron, por lo que fueron
eliminados del estudio. El estadio méas frecuente fue el no proliferativo leve
(40.62%), sin embargo se encontré un gran porcentaje de estadios avanzados.
Por otra parte, la patologia sistémica asociada mas frecuente fue la

hipertension arterial.

DE LA HAZA CALVO MARIA? en “Contribuciéon al estudio de los factores
relacionados con la microangiopatia diabética” (2013), realiza un estudio en
232 pacientes con DM tipo 2. Los diabéticos tipo 2 tenian una edad media de
71.16 anos. No existia practicamente diferencia de prevalencia de DM por
sexo. La media de afios de evolucion de la enfermedad es de 6,10 afos.
Respecto a como estan controlados los pacientes se observé que mas de la
mitad tienen buen control de hemoglobina glicosilada (55,6%).Méas de las tres
cuartas partes tenian hipercolesterolemia y un 72% hipertensién. Existe
asociacion significativa entre el tiempo de evolucion de la enfermedad y la

retinopatia diabética.

FREDRICK TONY et al®®, en “ Burden of retinopathy and associated risk
factors amongst diabetic patients attending rural health facilities,
Kancheepuram, India 2013” , encuesta a un total de 270 pacientes diabéticos.
La edad media de la poblacién de estudio fue de 54,5 (DE + 10) afios y la
duracién media de la diabetes fue de 48 meses. La prevalencia de retinopatia
diabética fue del 30%. Los factores asociados con la presencia de retinopatia
diabética fueron el sexo masculino, los antecedentes familiares de diabetes, la
duracion, la mala adherencia al farmaco, los niveles de azlUcar en sangre en
ayunas y posprandiales, la hipertension y la nefropatia. El analisis multivariado
de los factores de riesgo asociados de forma independiente después del ajuste
de edad y sexo fueron: hipertension [AOR: 3,8; IC del 95%: 1,8-7,7], diabetes
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méas de 5 afios [AOR: 5,3; IC del 95%: 2,6-10,9], deficiente adherencia al
farmaco [AOR: 1.8; IC del 95%: 1.2 a 3.0] y nefropatia [AOR: 2.5; IC del 95%:
1.1 a5.6].

MENESES, MUNOZ, TRUJILLO, RIASCOS Y PEREZ3 en “Caracterizacion de
los factores de riesgo de la retinopatia diabética en pacientes de la fundacién
oftalmolégica de Narifio en el afio 2011 -2013". Se disefid un estudio
cuantitativo, transversal, retrospectivo y se recolectaron datos de 473 historias
clinicas, con una muestra de 212 pacientes, quienes cumplieron los criterios de
inclusion y exclusién. La RD se presentdé con mayor frecuencia en diabéticos
tipo I, alcanzando un 37% en el rango de edad de 60 — 67 afios; entre los
factores de riesgo personales, la Hipertension Arterial (HTA) alcanzé un
48,11%. El sexo femenino es el mas comprometido en esta enfermedad (57%);
el diagnostico inicial de RD se realiz6 entre los 0 y 6 afios de diagndstico inicial
en pacientes que tenian bien controlada la glucemia (57%) y se desarrolla en el
ojo derecho con mas rapidez (57.56%). Se concluye que todos los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 presentaron RD; por tanto, se recomienda la

continua evaluacién ocular de los pacientes diabéticos.

ZHONG, HAN Y CHEN3' en “Risk factors associated with retinal
neovascularization of diabetic retinopathy in type 2 diabetes mellitus” (2011),
compara las caracteriticas clinicas de 200 pacientes con RDP y 100 individuos

sanos. La glucosa en sangre en ayunas, triglicéridos,

colesterol total, nitrégeno ureico en sangre, acido Urico recuento de glébulos
blancos, neutrdfilos absolutos  recuento, hematocrito (HCT) y volumen
plaquetario medio (MPV) y el volumen plaquetario medio (MPV) fueron
significativamente mas altos en pacientes con RDP que en el grupo control
(<0.05). Los factores de riesgo que se asocian de forma independiente con la
neovascularizacion de la retina de la RD fueron la duracion de la diabetes
mellitus (OR = 1.112; = 0.000), BUN (OR = 1.277; = 0.000), fumar (OR = 3.967;
=0.000) y MPV (OR = 2.472; = 0.000).
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COVARRUBIAS, DELGADO ROJAS Y CORIA3%? en “Tamizaje en el diagndstico
y prevalencia de retinopatia diabética en atencion primaria” (2017). El método
fue mediante analisis de retinografias realizado a 9076 pacientes diabéticos de
61 + 13 afios (61% mujeres) adscritos a un programa de Salud Cardiovascular
en centros de atencidon primaria del Sureste de Santiago Metropolitano. La
prevalencia de retinopatia diabética que amenazaba la vista fue 3,1%. La
prevalencia de estas entidades fue 45% mayor en las personas entre 18 afios
de edad y 44 afos que en las personas mayores. Su prevalencia en las
comunidades fue de 32% mas alto que en las zonas rurales. Se concluye que
la cobertura de los examenes del programa es bajo.

CASTILLO OTI, JOSE % en “ Prevalencia y factores de riesgo asociados a la
retinopatia diabética en Cantabria” (2016). Se realizdé un estudio transversal de
base poblacional sobre una muestra de 442 pacientes, entre el 2013 y 2015.
La prevalencia de RD fue del 8,56% (IC: 5,81-11,32). RDNP leve: 5,07% (IC:
2,89- 7,25); RDNP moderada: 1,38% (IC: 0,17-2,60); RDNP severa: 0,27% (IC:
0,006-1,28); RDP: 1,84% (IC: 0,46-3,22); EM: 2,30% (IC: 0,77-3,83). La edad
media fue de 70 afios, edad de diagnéstico 58,97 afios, mujeres 44,10%, IMC
29,86, hipertensos 78,40%, dislipemia 67,30% y HbAlc media fue de 6,92%
(mediana 6,7%). La prevalencia de déficit o insuficiencia de 25 (OH) D fue del
77%. Se asoci6 en el analisis univariante con edad, ERC y RD. En el analisis
multivariante los factores independientes fueron tratamiento de la DM2, IMC,
afos de evolucién y control de la diabetes; las variables control de la HTA, ECV

y nivel de ERC, también se mostraron con capacidad predictiva de la DM2.

ROSABAL CRESPO YAMARIS et al®* .en “Factores de riesgo de la retinopatia
diabética en pacientes mayores de 60 afos” (2014). Se realizé un estudio
analitico retrospectivo de tipo caso—control, pareados 1:2, en pacientes
mayores de 60 afios con retinopatia diabética, entre los afios 2011 y 2012. Los
“casos” estuvieron conformados por 45 pacientes con retinopatia diabética, que
acudieron a la consulta de catarata. Para el control por cada paciente con esta

afeccidbn se parearon dos pacientes mayores de 60 afios sin retinopatia

26



diabética. El sexo masculino y el grupo de edad de 60-69 afios fueron los que
predominaron, el mayor nimero de casos con retinopatia diabética aparecio
después de 15 afios de evolucion de la diabetes. La hipertension arterial, el
habito de fumar, la hipertrigliceridemia y la cirugia de catarata constituyeron los

principales factores de riesgo para la aparicion de la retinopatia diabética.

2.2 BASES LEGALES

La salud ocular es un tema que ha adquirido mayor interés en la agenda de la
mayoria de Estados, debido al alto porcentaje de poblacién que se ve afectada
a consecuencia de diversos tipos de discapacidad visual.

Por esta razon, muchos paises vienen promoviendo una serie de planes o
programas de salud publica encaminados a mejorar la calidad de vida de la
poblacion, por ello se requiere de una base legal que permita articular estas
acciones y trabajar de manera coordinada entre los diferentes érganos

estatales involucrados con el tema de la salud ocular3®.

MARCO LEGAL SOBRE SALUD OCULAR EN EL PERU

El Peru, desde hace varios afios, ha venido promoviendo a través del Ministerio
de Salud la promulgacién de una serie de dispositivos legales que en conjunto
tienen por objetivo fortalecer y promocionar acciones encaminadas a la

prevencion y tratamiento de los problemas de salud ocular®.

En la siguiente tabla se describen brevemente algunas de las principales

normas promulgadas:
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Tabla N° 1. Principales normas nacionales vinculadas con la salud ocular

Ley 28777
Establece el «Dia Nacional de la
Vision»
22 de Junio de 2006

Tiene por objeto declarar el segundo
jueves del mes de octubre de todos los
afnos como “Dia Nacional de la Vision”.
El Ministerio de Salud se encargara de
programar y ejecutar las acciones
necesarias para efectos de su difusion.

Resolucion Ministerial 382-
2006/MINSA
Aprueba el Documento Técnico
«Programa Nacional de Prevencion y
Control de la
Ceguera»
20 de Abril de 2006

Mediante esta norma la Direccion General
de Salud de las Personas a traves de la
Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de Dafios No
Transmisibles, se encargara de la difusion
y supervision del cumplimiento del
mencionado Documento Técnico.
Asimismo las Direcciones de Salud y las
Direcciones Regionales de Salud a nivel
nacional, son responsables de su
monitoreo y cumplimiento, en el ambito de
sus respectivas jurisdicciones.

Resolucidon Ministerial 712-
2007/MINSA
Establece la Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud Ocular y
Prevencion de la Ceguera.

6 de Setiembre de 2007

Esta norma establece la referida
Estrategia estard& a cargo de un
coordinador nacional, y como Organo
responsable se encuentra la Direccion
General de Salud de las Personas del
Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial 907-
2014/MINSA
Aprueba documento técnico «Plan de
la Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Ocular y Prevencion de la
Ceguera 2014 — 2020»
24 de noviembre de 2014

Esta norma implementa a nivel nacional la
aplicacion del «Plan de la Estrategia
Sanitaria Nacional de Salud Ocular y
Prevencion de la Ceguera 2014 — 2020,
cuya difusion y evaluacién estard a cargo
de la direccion General de Salud de las
Personas a través de la Estrategia
Sanitaria Nacional de Salud Ocular y
Prevencion de la Ceguera.

28




Resolucién Ministerial 039-

2017/MINSA

Aprueban la Guia Técnica “Guia de

practica clinica para diagnéstico,
manejo y
control de dislipidemia,
complicaciones renales y

oculares en personas con diabetes

mellitus tipo 2”

Mediante esta resolucion se busca
contribuir a la Contribuir a la disminucion
de las enfermedades cardiovasculares
debido a dislipidemia, la enfermedad renal
cronica terminal y la ceguera por
retinopatia diabética de las personas con
diabetes mellitus tipo 2. Establece los
criterios técnicos para el diagndéstico y
tratamiento en el primer nivel de atencion.

23 de Enero del 2017

2.3 BASES TEORICAS
EPIDEMIOLOGIA

La retinopatia diabética (RD) esta considerada como la causa mas frecuente de
ceguera en la poblacion activa en paises industrializados ya que es la principal
causa de pérdida de la vision en adultos de 20-74 afios. El edema macular
diabético (EMD) es la causa més frecuente de disminucion de la agudeza
visual en los diabéticos y la RD proliferativa la responsable de los déficits
visuales mas severos. Aproximadamente el 25% de las personas afectadas
DM tienen algun grado de RD y entre el 2 y el 10% de los diabéticos presentan
edema macular clinicamente significativo (EMCS). Incluso, entre los diabéticos
con DM tipo 2, un 20% presentara algun grado de RD a los 2 afios del
diagnéstico. La incidencia del problema aumenta con la duracion de la
enfermedad, de forma que a los 15 afios de evolucion el 15% de los diabéticos

tienen EMCS y a los 20 afios mas del 90% presentara algin grado de RD3.

En 2010, de un estimado de 285 millones de personas en todo el mundo con
diabetes, mas de un tercio tienen signos de RD, y un tercio de ellos estan
afectados por retinopatia diabética que amenaza la vision (VTDR), definida
como RD no proliferativa severa o RD proliferativa (RDP) o la presencia de
edema macular diabético (EMD). Se espera que estas estimaciones aumenten
aun mas debido a la aumento de la prevalencia de diabetes, envejecimiento de
la poblacion y el aumento de la esperanza de vida de las personas con
diabetes®’.
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De acuerdo a un metandlisis del 2012 (META —EYE) agrupado que incluye 35
estudios realizados en todo el mundo de 1980 a 2008, recopila datos de 22,896
individuos diabéticos de EE. UU., Australia, Europa y Asia. De estos, 52% eran
mujeres, 44.4% eran caucésicas, 30.9% eran asiaticos, 13.9% eran hispanos, y
8.9% eran afroamericanos. La media de la edad fue de 58.1 afios (rango 3-97),
mediana de la duracion de la diabetes fue de 7.9 afios y mediana de la HbAlc
fue del 8.0% (6.7-9.9%). Los analisis de estos 35 estudios mostraron que la
prevalencia general estandarizada por edad de cualquier RD fue del 34,6% (IC
95% 34,5-34.8), RDP fue 6.96% (6.87-7.04), EMD fue 6.81% (6.74-6.89), y
VTDR fue 10.2% (10.1-10.3). Extrapolando estas prevalencias para la
poblacién mundial de diabetes en el 2010, estiman que 92.6 millones (91.2-
94.0) adultos tenian RD, 17,2 millones (16.6-17.7) tenia RDP, 20.6 millones
(19.6-21.6) tenia EMD, y 28.4 millones (27.6- 29.2) tenia VTDR. La prevalencia
de cualquier DR y PDR fue mayor en aquellos con diabetes tipo 1, en
comparacion con aquellos con diabetes tipo 2 diabetes (77.3 vs. 25.2% para
cualquier DR, 32.4 vs. 3.0% para PDR)3. En la tabla 2 se resumen los
hallazgos de varias prevalencias en diversos estudios, organizados por regiéon
comparandola con la estimacion global en DM tipo 2.
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Tabla N° 2.

Prevalencia de retinopatia diabética en diabéticos tipo
2 segun estudios

Tamafio de la
Autor Tipo de Ubicacion muestra Prevalencia
(afio) estudio Edad en afios de RD
22896
Yau Metandlisis Global Media 58.1 25.2%
(2012)3 Rango 3-97
Asia
Kung Hospital Hong Kong 15856 12.1%
(2014)38 Rango >20
Jee Poblacion Corea del Sur 1678 15.8%
(2013)3° Media 58 + 11.6
Zheng Poblacion Singapur 1295 30.4%
(2012)40 Rango >40
Europa
Thomas Poblacion Reino Unido 91,393 30.3%
(2015)4 Media 65.3 + 11.7
Pugliese Hospital Italia 15,773 22.2%
(2012)#2 Rango 59-75
Pedro Poblacion Espafa 8675 26.1%
(2010)%3 Media 64.6 + 10.8
Dutra 52,739
Medeiros Poblacion Portugal Media 69.1 + 11.1 16.3%
(2015)+4 Rango = 45
Dedov Poblacion Rusia 7186 34.2%
(2009)* Media 59
América
Kempen Poblacion EE.UU 4440 40.3%
(2004)46 agrupada de 8 Rango = 40
estudios
Carriero Hospital Brasil 240 33.3%
(2016)17 Media 59.5
407 7.62%
Schellini Poblacion Brasil Media 51.8 + 13.6
(2014)%7 Rango = 30
Villena Hospital Pera 1222 23.1
(2011)5 Media 59
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Segun la Asociacibn Panamericana de Oftalmologia en su dUltima guia
publicada el 2016, la prevalencia de la DM esta aumentando a nivel mundial
debido al aumento y envejecimiento de la poblacion asociado a los cambios en
los estilos de vida méas sedentarios y a la epidemia de obesidad existente.
Segun la Federacién Internacional de diabetes (FID), existen 387 millones de
personas afectadas por diabetes en el afio 2014 y aumentaran a 592 millones
para el afio 2035, con un incremento del 53%. Asimismo mas del 80% de las
muertes por sus complicaciones son en paises de ingresos medios y bajos. En
Ameérica se estima que habra unos 64 millones, con un 17% no diagnosticado,
y se incrementard en un 55% al afio 2035. También estima que la en paises
ricos la diabetes predomina en pacientes mayores de 60 afios y en los paises
en vias de desarrollo entre los 40 y 60 afios y también es mayor en la poblacion

indigena y en personas con bajos niveles educativos®.

En América Latina, hasta un 40% de los pacientes diabéticos tiene algin grado
de RD y el 17% requiere tratamiento. El dia D Panamericano se realiz6 en 16
paises de Latinoamérica en una muestra de 7.715 pacientes diabéticos y
detect6 que un 40.2% tenian algun grado de RD, un 25% con retinopatia leve a
moderado, un 4.5% tenian RD no proliferativa severa, un 7.6% con RD
proliferante y un 5.5% tenia edema macular clinicamente significativo, siendo
preocupante que el 35% nunca habia sido examinado por un oftalmdlogo.
Otras estimaciones de Latinoamérica en relacién a la prevalencia de acuerdo a
una encuesta realizada el 2016 se muestran en la Tabla 3. Otro estudio
epidemioldgico realizado en Chiapas, México (RAAB 2011) cuyo obijetivo fue
determinar la prevalencia de ceguera y el impacto de la diabetes, constaté que
el 21% de los mayores de 50 afios eran portadores de Diabetes, de los cuales
el 38,9% presenta “alguna retinopatia” y un 19.9% presenta “cualquier
maculopatia” (15% detecta por foto y un 4% por Fondo Ojo). La retinopatia fue
la causa del 8% de ceguera*.
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La prevalencia global de la RD en una comunidad también esta influenciada
por el nimero de personas con diagnostico de DM temprana. En poblaciones
de altos recursos con buenos sistemas de atencion médica, mas personas con
DM temprana son diagnosticadas mediante los sistemas de tamizaje y por
ende la prevalencia de RD en personas con diagnostico reciente de DM sera
baja, lo que resulta en una prevalencia global mas baja de RD. En poblaciones
de bajos/ medianos recursos con sistemas de salud menos avanzados se
diagnostica un menor niumero de personas con DM temprana porque la primera
etapa de la DM es asintomatica. Las personas pueden ser diagnosticadas de
diabetes solamente cuando es sintomatica o se han producido complicaciones.

Al ser el diagnéstico tardio, la prevalencia es mas alta.

Tabla N° 3. Prevalencia de diabetes y una estimacién de los
casos

de retinopatia diabética en Latinoamérica*

Pais Poblacion | Diabetes DM FID RD
Brasil 190 M 10,1 % 8,7% 7,6%
México 118 M 16,0% 12,6% 30,0%
Colombia 42 M 7,1% 7,2% 18%
Argentina 41 M 7a9% 6,0% 30%
Venezuela 30 M 6,6% 6,8% 25%
Peru 19 M 5,5% 6,5% 30%
Chile 16 M 9,6% 11,2% 18%
Ecuador 16 M 6,0% 5,7% 10%
Bolivia 11 M 7,2% 7,2% s/d
Cuba 11M 5,8% 6,7% 20%
Dominicana 10M 5,0% 10,7% 5%
Paraguay M 10,0% 7,0% 30%
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CONCEPTO DE DIABETES MELLITUS

De acuerdo a la American Diabetes Association (ADA) la diabetes mellitus
(DM) es wun grupo de trastornos metabodlicos caracterizados por la
hiperglucemia debida a defectos en la secrecion o accion de la insulina. Existen
multiples procesos fisiopatogénicos involucrados en su aparicion que varian
desde la destruccion autoinmunitaria de las células B del pancreas hasta
alteraciones que conducen a la resistencia a la accidén de la insulina, La base
de todas las alteraciones metabdlicas es la accion deficiente de la insulina
sobre los tejidos blanco. Esto ultimo se debe a la secrecion inadecuada de
insulina 0 a la disminucion de la respuesta tisular en alguno de los distintos

puntos de la compleja via de la hormona.

DEFINICION DE RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética es una complicacion neurovascular de la diabetes y
una de las causas principales de la ceguera. Ocurre cuando la diabetes dafia
los vasos sanguineos de la retina, que es el tejido sensible a la luz situado en
la parte posterior del ojo. Segun la Academia Americana de Oftalmologia es la
principal causa de discapacidad visual en adultos en edad de trabajar. Aunque
se han demostrado defectos en la funciébn neurosensorial en pacientes con
diabetes mellitus antes del inicio de las lesiones vasculares, las
manifestaciones tempranas clinicamente visibles mas comunes de la
retinopatia diabética incluyen la formacidbn de microaneurismas y las
hemorragias intrarretinianas. El dafio microvascular conduce a la no perfusion
capilar de la retina, exudados algodonosos, un mayor numero de hemorragias,
anomalias venosas y anomalias microvasculares intrarretinianas (IRMA).
Durante esta etapa, el aumento de la vasopermeabilidad puede dar como
resultado un engrosamiento (edema) de la retina y / o exudados que pueden
conducir a una pérdida de la agudeza visual central. La etapa proliferativa es el
resultado del cierre de arteriolas y vénulas con proliferacion secundaria de
nuevos vasos en el disco, la retina, el iris y en el angulo de filtracion. Estos
nuevos vasos conducen a desprendimientos de retina de traccion y glaucoma

neovascular, respectivamente. La vision puede perderse en esta etapa como
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resultado de la falta de perfusion capilar o edema en la macula, hemorragia
vitrea y desprendimiento de retina por traccién®.

Las lesiones suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagnéstico de la
diabetes tipo |, mientras que en los pacientes con diabetes tipo Il hay lesiones
visibles en el momento del diagndstico hasta en el 30% de los pacientes, lo que
significa que la enfermedad ha evolucionado varios afios sin ser diagnosticada,
el 90% de los diabéticos tipo | muestra algun tipo de retinopatia a los 15 afios
del diagndstico de la diabetes y el 10% presenta signos proliferativose.

HISTORIA NATURAL

En general, la retinopatia progresa de forma ordenada desde etapas leves a
mas graves cuando no hay una intervencion adecuada. Las anomalias no
proliferativas leves, son caracterizadas por un mayor nuamero de
microaneurismas que pueden aumentar o disminuir. Con el incremento de la
severidad, hay un aumento de la permeabilidad vascular, oclusiéon y progresion
de RDNP moderada y severa a RDP, que se caracteriza por el crecimiento de
nuevos vasos sanguineos en la retina y posterior superficie del vitreo. En la
tabla N°4 se aprecian las definiciones de las diferentes etapas de la retinopatia
diabética. El embarazo y la pubertad pueden acelerar estos cambios*®. La
pérdida de la visibn debido a la retinopatia diabética resulta de varios
mecanismos. Primero, la vision central puede verse afectada por el edema
macular como resultado del aumento de la permeabilidad vascular y / o no
perfusiéon capilar. En segundo lugar, los nuevos vasos sanguineos de RDP y la
contraccion fibrosa acompafante del tejido puede distorsionar la retina y
conducir al desprendimiento traccional de la misma, produciendo una
disminucién severa de la vision ya menudo pérdida irreversible. En tercer lugar,
los nuevos vasos sanguineos pueden sangrar, agregando la complicacion
adicional de hemorragia prerretinal o vitrea. Estos cambios vasculares
clinicamente evidentes son acompafiados por dafio a las neuronas de la retina,

la via comUn final para la pérdida de la vision®°.
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Tabla N° 4. Etapas de la retinopatia diabética®

Etapas Descripcion

Pequefias areas de tumefaccion similar a un globo en los
diminutos vasos sanguineos de la retina, Illamados
RDNP leve | microaneurismas, ocurren en esta etapa mas temprana de la
enfermedad. Estos microaneurismas pueden filtrar fluido a la
retina.

A medida que la enfermedad progresa, los vasos
sanguineos que nutren la retina pueden crecer vy
distorsionarse. También pueden perder su capacidad de

RDNP transportar sangre. Ambas condiciones causan cambios
moderada | caracteristicos en la apariencia de la retina y puede
contribuir al EMD.

Se bloquean muchos mas vasos sanguineos, privando el
suministro de sangre a las areas de la retina Estas areas
RDNP severa | secretan factores de crecimiento que envian sefiales a la
retina al crecimiento de nuevos vasos sanguineos.

En esta etapa avanzada, los factores de crecimiento
secretados por la retina desencadenan la proliferacion de
RDP nuevos vasos sanguineos, que crecen a lo largo de la
superficie interna de la retina y en el gel vitreo, el liquido que
llena el ojo. Los nuevos vasos sanguineos son fragiles, lo
gue los hace mas propensos a tener fugas y sangrar. El
tejido cicatricial que lo acompafia puede contraerse y causar
desprendimiento retinal y la separacién de la retina del tejido
subyacente, como papel tapiz desprendido lejos de una
pared. El desprendimiento de retina puede conducir a la
pérdida permanente de la vision.

Es importante reconocer las etapas en las que el tratamiento puede ser mas
beneficioso. Varias décadas de investigacion clinica han proporcionado datos
excelentes sobre el curso natural de la enfermedad y sobre estrategias de
tratamiento que son 90% efectivas en la prevencion de la pérdida severa de la
vision®?,

Segun la Academia Americana de Oftalmologia, las etapas no proliferativas de
la retinopatia diabética se caracterizan por anomalias vasculares relacionadas
con la retina, como microaneurismas, hemorragias intrarretinianas, dilatacion

venosa Yy exudados algodonosos. El aumento de la permeabilidad vascular
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retiniana que se produce en estas etapas puede dar como resultado un
engrosamiento de la retina (edema) y depdsitos de lipidos (exudados duros). El
edema macular clinicamente significativo (CSME) es un término que se usa
comunmente para describir el engrosamiento de la retina y / o exudados duros
adyacentes que afectan el centro de la mécula o amenazan con afectarlo. Los
pacientes con CSME se deben considerar para un tratamiento inmediato,
especialmente cuando el centro de la macula ya esta involucrado o si el
engrosamiento de la retina y / o los exudados duros estan muy cerca del
centro. A medida que progresa la retinopatia diabética, se produce un cierre
gradual de los vasos retinianos que produce una alteracion de la perfusion y la
isquemia retiniana. Los signos de isquemia creciente incluyen anormalidades
venosas (por ejemplo, dilatacion, rebordeado, bucles), IRMA y fugas vasculares
MAas graves y extensas caracterizadas por hemorragias retinianas y exudacion
crecientes. Cuando estos signos progresan mas alld de ciertos umbrales
definidos, se diagnostica la retinopatia diabética no proliferativa (RDNP)
severa. Dichos pacientes deben considerarse candidatos para el tratamiento
con fotocoagulacién panretinal con laser ya que se asocia a un riego de
progresion a RDP de 50% en un afio . La etapa mas avanzada, RDP, se
caracteriza por el inicio de la neovascularizacion en la superficie interna de la
retina inducida por una isquemia retinal mas global. Los nuevos vasos en o
cerca del disco optico (NVD) y los nuevos vasos en otras partes de la retina
(NVE) son propensos a sangrar, lo que produce una hemorragia vitrea. Estos
nuevos vasos pueden sufrir fibrosis y contraccion; esta y otra proliferacion
fiborosa pueden dar como resultado la formacion de una membrana
epirretiniana, bandas de traccion vitreorretinianas, desgarros retinianos y
desprendimientos de retina regmatdgenos o de traccion. Cuando los nuevos
vasos se acompafian de hemorragia vitrea, o cuando los vasos nuevos en el
disco 6ptico ocupan mas o igual a alrededor de un cuarto a un tercio del area
del disco, incluso en ausencia de hemorragia vitrea, la RDP se considera de
alto riesgo. El glaucoma neovascular puede ser el resultado de vasos nuevos
que crecen en el iris (NVI) y las estructuras angulares de la camara anterior.

Los pacientes con glaucoma neovascular o RDP de alto riesgo deben recibir
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una fotocoagulacion panretinal inmediata, y su oftalmélogo tratante también

debe considerar iniciar el tratamiento con factor de crecimiento endotelial

(VEGF)S.

La tabla N° 5 clasifica la retinopatia diabética por gravedad segun los

hallazgos clinicos. Puede ser usada por oftalmélogos y médicos de atencién

primaria que atienden a pacientes con diabetes. Esta escala se basa en la

clasificacion ETDRS de la RD y de los datos recopilados de ensayos clinicos y

estudios epidemioldgicos de la RD?.

Tabla N° 5. Escala de severidad clinica de la retinopatia diabética

Nivel de gravedad

Hallazgos observables en la
oftalmoscopia dilatada

Sin retinopatia aparente

Sin anormalidades

RDNP leve

Microaneurismas solamente

RDNP Moderado

Mas que solo microaneurismas pero
menos que RDNP severa

RDNP grave

Definicién de los EE. UU

Cualquiera de las siguientes (regla 4-2-
1) y sin signos de retinopatia
proliferativa:

* Hemorragias intrarretinianas graves y
microaneurismas en cada uno de los
cuatro cuadrantes

» Arrosareamiento venoso definido en
dos o mas cuadrantes

« IRMA (anomalias microvasculares
intraretinianas ) moderado en uno o
mas cuadrantes

Definicién internacional

Cualquiera de los siguientes y sin
signos de retinopatia proliferativa:

. Mas de 20 hemorragias
intrarretinianas en cada uno de los
cuatro cuadrantes

* Arrosareamiento venoso definido en
dos 0 mas cuadrantes

* IRMA en uno o0 mas cuadrantes

RDP

Uno o ambos de los siguientes:
» Neovascularizacion
* Hemorragia vitrea / prerretiniana
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Figura 1. RD NO PROLIFERATIVA SEVERA#

(a) Hemorragias retinal en los cuatro cuadrantes
(b) Rosario venoso (“beading”) en dos cuadrantes
(c) Anomalia microvascular (IRMA) y Rosario venosa en un

cuadrante

Figura2. RD PROLIFERATIVA DE ALTO RIESGO*

(a) de alto riesgo. Neovascularizacion del nervio 6ptico

(b) Hemorragia pre-retinal, cicatrices de laser

(c) Hemorragia pre-retinal masiva

PROCESO DE ATENCION DE RETINOPATIA DIABETICA

El proceso de atencidn para la retinopatia diabética incluye un historial médico,
un examen oftalmoldgico regular o un examen de fotografias retinianas de alta
calidad de pacientes que aun no han recibido tratamiento previo para la
retinopatia diabética u otra enfermedad ocular, y un seguimiento regular. La
deteccidén temprana de la retinopatia depende principalmente de educar a los
pacientes que tienen diabetes, asi como a sus familiares, amigos vy

proveedores de atenciébn médica, sobre la importancia del examen ocular
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regular, aunque el paciente puede estar asintomatico. En términos simples, los
pacientes deben ser informados de que a pesar de tener buena visién y no
tener sintomas oculares, pueden tener una enfermedad ocular importante que

necesita tratamiento.

Deben ser educados de que el tratamiento temprano funciona mejor y que por
€S0 necesitan regresar para un examen anual de la vista, incluso cuando su
vision sea buena. Debe alentarse a las personas con diabetes mellitus tipo 2
sin retinopatia diabética a realizarse un examen ocular anual dilatado para
detectar la aparicion de la retinopatia diabética®?. Las personas con diabetes
mellitus tipo 1 sin retinopatia diabética deben someterse anualmente a
examenes oculares dilatados 5 afios después del inicio de la diabetes®?. El
objetivo es establecer un programa de cribado efectivo para determinar quién
necesita ser remitido o no a un oftalmélogo para un seguimiento minucioso y
posible tratamiento, y quién puede ser evaluado anualmente. EI momento
recomendado para el primer examen oftalmico y los examenes de seguimiento

posteriores para pacientes con diabetes se detalla en la tabla 6.

Tabla N° 6. Examen ocular recomendado en diabéticos sin RD8

Evaluacion inicial Seguimiento
Tipo de DM recomendada recomendado
Tipo 1 5 afios después del Anualmente
diagndstico
Tipo 2 En el momento del Anualmente
diagnéstico

Embarazo | Poco después de la | -Sin retinopatia a la RDNP
(Tipo 1 0 2) | concepcién y | leve o moderada: cada 3-12
temprano en el | meses

primer trimestre - RDNP grave o peor: cada

1-3 meses
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HISTORIA
Una historia inicial debe considerar los siguientes elementos?®:

Duracion de la diabetes

Control glucémico pasado (HbAlc)

Medicamentos

Historial médica (por ejemplo, obesidad, enfermedad renal,
hipertension sistémica, niveles de lipidos séricos, embarazo,
neuropatia)

Historia ocular (por ejemplo, trauma, otras enfermedades
oculares, inyecciones oculares, cirugia, incluido el tratamiento con

laser de retina y cirugia refractiva)

EXAMEN FiSICO

El examen inicial debe incluir los siguientes elementos?®:

Agudeza visual

Biomicroscopia con lampara de hendidura

Presion intraocular (PIO)

Gonioscopia antes de la dilatacion, cuando esté indicada. La
neovascularizacion del iris se reconoce mejor antes de la
dilatacién. Cuando la neovascularizacién del iris est4 presente o
se sospecha, o si la PIO estd elevada, se puede utilizar la
gonioscopia no dilatada para detectar la neovascularizacién en el
angulo de la camara anterior.

Evaluacion pupilar para la disfuncion del nervio éptico

Fondo de ojo que incluye el examen estereoscépico del polo
posterior

Examen de la retina periférica y el vitreo
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Se prefiere una pupila dilatada para asegurar un examen optimo de la retina, ya
que solo el 50% de los pacientes se clasifican correctamente segun la
presencia y la gravedad de la retinopatia a través de pupilas no dilatadas. La
biomicroscopia con lampara de hendidura es el método recomendado para
evaluar la retinopatia en el polo posterior El examen de la retina periférica se
realiza mejor con oftalmoscopia indirecta o0 biomicroscopia con lampara de

hendidura.

Debido a que el tratamiento es efectivo para reducir el riesgo de pérdida visual,
se recomienda un examen detallado para evaluar las siguientes caracteristicas

gue a menudo conducen a la discapacidad visual:

Edema macular

Signos de RDNP grave (hemorragias / microaneurismas
extensos de la retina, rebordeado venoso e IRMA)

¢ Neovascularizacion de la cabeza del nervio o6ptico y / o
neovascularizacion en otro lugar

e Hemorragia vitrea o prerretiniana

Alrededor del 30% de los pacientes tendra alguna manifestacion de retinopatia
diabética en el momento del diagnostico. Por lo tanto, el paciente debe

derivarse para una evaluacion oftalmolégica en el momento del diagndstico®? >3,

TAMIZAJE DE RETINOPATIA DIABETICA

Recomendaciones de la ADA (2017):

e Los adultos diabéticos tipo 1 deberian tener una dilatacion inicial y un
examen ocular completo por un oftalmélogo u optometrista dentro de 5
afios después del inicio de la diabetes. B

e Los pacientes con diabetes tipo 2 deben tener una dilatacion inicial y
examen oftalmolégico completo por un oftalmoélogo u optometrista en el

momento del diagndéstico de diabetes. B
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e Si no hay evidencia de retinopatia para uno o0 mas examenes oculares
anuales, entonces los exdmenes cada 2 afios puede ser considerado. Si
cualquier nivel de retinopatia esta presente, los examenes subsecuentes
de retina dilatados para pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 debe
repetirse al menos anualmente por un oftalmélogo u optometrista. Si la
retinopatia esta progresando o0 amenazando la vista, entonces se
requeriran examenes mas frecuentemente. B

e Mujeres con diabetes preexistente tipo 1 o 2 que estan planeando
embarazo o que estan embarazadas deben ser aconsejadas sobre el
riesgo de desarrollo y / o progresion de la retinopatia diabética. B

e Los examenes de ojos deben realizarse antes del embarazo o en el
primer trimestre en pacientes con antecedentes preexistentes de
diabetes tipo 1 o tipo 2, y luego estos pacientes deben ser monitoreados
cada trimestre y durante 1 afio después del parto como lo indica el grado
de retinopatia. B

e Mientras que la fotografia de retina puede servir como una herramienta
de deteccion para la retinopatia, no es un sustituto de un examen ocular,
gue deberia realizarse al menos inicialmente y a intervalos posteriores

como se recomienda por un profesional de la vista. D

De acuerdo a la PAAO (2016), la historia natural sugiere que existe un periodo
de latencia de varios afios en la progresion de una RD, por lo que debemos
fomentar un tamizaje para un diagnostico precoz y tratamiento oportuno con
laser, lo cual reduce el costo y riesgo de ceguera de la RD avanzada. Debemos
tamizar a todo paciente diabético registrado en una regién, dando
prioridad a los “grupos de alto riesgo” como DM tipo 1 (10% del total),
embarazo, mayores de 50 afios, con duracién de diabetes mayor de 10 afios
en tipo 2 y nefropatia o mal control metabdlico. A todo paciente con DM, se

debe asegurar un tamizaje con:
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e Toma de la vision, asociado al agujero estenopeico, realizado por
personal capacitado.

e Examen de retina que puede realizarse con fotografia de la retina o
mediante examen médico con biomicroscopia u oftalmoscopia. La foto
permite una mayor cobertura, crea un registro permanente y puede
incluir diferentes angulos, ser mono o estéreo, dilatada o no, etc. Los
sistemas fotograficos digitales de tamizaje se han validado, logrando
una buena sensibilidad y especificidad siendo un procedimiento costo-
efectivo, ya que la gran mayoria de los pacientes diabéticos, que no
tienen una retinopatia, se mantienen en el nivel primario, sin
necesidad de ser examinados por un oftalmoélogo. Existen varios
protocolos de uno o dos fotos, con o sin dilatacion que son aceptados
para programas masivos, siempre y cuando, tengan un control de la
calidad adecuado, siendo derivados los casos de retinopatia, duda
diagnostica o donde la fotografia no pueda ser interpretada. El
examen de la retina puede ser realizado por el oftalmélogo con una
lampara de hendidura y lupa que es el “Gold estandar”, por su mayor
especificidad y sensibilidad relacionada con la oftalmoscopia indirecta.
En areas sin otra posibilidad de tamizaje, lo puede realizar un médico
no oftalmélogo con oftalmoscopio directo, pero requiere de
capacitaciéon, es muy poco sensible y especifico.

e El examen de OCT (Tomografia de coherencia Optica) para el estudio
de la macula asi como la angiografia con fluoresceina no se emplean
para el tamizaje, sino en el estudio de algunos pacientes
seleccionados.

e La angiografia con fluoresceina no es necesario para diagnosticar RD
o EMD, pero es una guia para el tratamiento del EMD y en caso de
una disminucion de la agudeza visual sin explicacion. Con toda esta

informacién, se decide un plan de manejo*.
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Como ejemplo de la importancia de un programa de tamizaje de la Diabetes
Ocular es el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido, que es un modelo
exitoso que ha permitido que la retinopatia diabética haya dejado de ser la
principal causa de ceguera certificable en edad laboral (16-64), a través de la
Telemedicina. El tamizaje no es una prueba diagndstica sino que separa a los
pacientes con riesgo que deben ser derivados y es bueno si tiene una
sensibilidad y especificidad cercana al 90%. Definieron los niveles de
graduacion mediante fotos de fondo de ojo y definieron un grado estandar para
una derivacion por retinopatia o sospecha de maculopatia. En Reino Unido se
deriva desde el grado R2 (RD severa no proliferativa) asumiendo un riesgo de
11,3% de desarrollar una RD proliferativa en un afio (Para R1 es 6,2%). Se

puede considerar profesional no médico o sistemas automaticos. .

De acuerdo al estudio ETDRS, el riesgo de progresion de la retinopatia
diabética no proliferante a una RD proliferante de alto riesgo es de un 17% al
afio y de un 44% a los 3 afios. Sin embargo, el riesgo de progresion de una RD
no proliferativa severa a cualquier forma de RD proliferante es de un 50% al
afio y de un 71% a los 3 afios, lo cual es la base de la Clasificacién
Internacional de la retinopatia diabética.
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Figura 3. Gradacién y criterios de derivacion #
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FACTORES DE RIESGO

Varios estudios epidemiolégicos describen la tasa de progresion de la
diabéticos retinopatia La cohorte con el seguimiento mas prolongado es el
Estudio Epidemioldgico de Wisconsin de Retinopatia Diabética (WESDR), que
informa sobre los 25 afios de progresion en pacientes con diabetes tipo 1. Sin
embargo, el WESDR comenzé el seguimiento en 1979 cuando las opciones de
glucemia, presion arterial y el control de los lipidos eran marcadamente
limitadas en comparacién con las opciones disponible hoy en dia. Los factores
de riesgo identificados en el WESDR fueron la duracion de la diabetes, mayor
hiperglucemia, mayor presion arterial y dislipidemia, factores que siguen siendo
relevantes mientras las tasas de progresion en estudios mas recientes pueden

diferir marcadamente®’.
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El WESDR encontré una relacion entre el inicio de retinopatia y la duracion de
diabetes, concluyo que la progresion de la retinopatia fue mayor en aquellos
pacientes una etapa de retinopatia basal mas severa y conducia a una mayor
frecuencia de progresion a retinopatia que amenaza la vision. Entre los
pacientes con diabetes tipo 2 cuyas fotografias basales no mostraron
retinopatia, hubo 54% menos progresion a RDP durante 10 afios en
comparacién con aquellos con aquellos con RDNP grave de inicio’. Es
importante sefialar que el estudio WESDR uso datos limitados principalmente a
poblaciones de raza blanca del norte de Europa y puede no ser aplicable a
poblacién americana, hispanoamericano u otra’. En otro estudio como Estudio
Latino de los ojos d los Angeles (LALES) y en el Proyecto VER (Vision,
Evaluacion e Investigacion), el porcentaje de participantes con diabetes de mas
de 15 afios de duracion tuvo RDP, sin diferencia en el porcentaje de PDR entre
aguellos con diabetes tipo 1 versus diabetes tipo 2. De los pacientes tipo 2
mayores de 30 afios que tienen una duracion conocida de la diabetes de
menos de 5 afos, el 40% de los pacientes que toman insulina y el 24% de los
que no toman insulina tienen retinopatia. Estas tasas aumentan al 84% vy al
53%, respectivamente, cuando la duracién de la diabetes se ha documentado
por hasta 19 afos. La RDP se desarrolla en el 2% de los pacientes de tipo 2
gue tienen diabetes durante menos de 5 afios y en el 25% de los pacientes con

diabetes durante 25 afios o mas ©°.

Después de la duracion de la diabetes, la hiperglucemia ha sido el factor mas
consistentemente asociado al riesgo de retinopatia, de acuerdo a diversos
estudios y ensayos clinicos. El ensayo sobre el control de la diabetes y
complicaciones (DCCT), es un estudio clinico, aleatorizado y controlado sobre
el control glucémico intensivo versus el control glucémico convencional en
personas con diabetes tipo 1. Demostré6 que la terapia intensiva redujo el
desarrollo o progresion de la retinopatia diabética en un 34-76%. Ademas,
demostré una relacion definitiva entre la hiperglucemia y las complicaciones
microvasculares de la diabetes, que incluyen retinopatia. El tratamiento

temprano con la terapia intensiva fue mas efectiva, la cual tenia un efecto
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beneficioso sustancial sobre la totalidad del rango de retinopatia. Una
reduccion del 10% en la HbAlc, por ejemplo de 10 a 9% o de 8 a 7.2%, reduce

el riesgo de progresiéon de retinopatia en un 43% 3.

El estudio prospectivo de diabetes del Reino Unido (UKPDS) sobre pacientes
recién diagnosticados con diabetes tipo 2, demuestra de manera concluyente
que un mejor control glicémico redujo el riesgo de desarrollar retinopatia,
nefropatia y neuropatia. La tasa general de complicaciones microvasculares
se redujo en un 25% en pacientes que recibian una terapia intensiva versus
terapia convencional. El analisis de los datos del estudio UKPDS mostr6é una
relacion continua entre el riesgo de complicaciones microvasculares y la
glucemia, tales que cada punto porcentual de la HbAlc disminuida (por
ejemplo, 9% a 8%) se asoci6 con una reduccion del 35% en el riesgo de
complicaciones microvasculares®. Mas recientemente, el ensayo ACCORD
(Ensayo sobre el control del riesgo cardiovascular en diabetes) demostré que
el control glucémico redujo el riesgo de progresion de la retinopatia diabética
en personas con diabetes tipo 2 de 10 afios de duracién. Este estudio incluy6
2,856 participantes de ACCORD que se inscribieron en “ACCORD Eye” los
cuales fueron estudiados y seguidos por 4 afios®®.

Los resultados de DCCT, UKPDS vy el estudio ocular ACCORD mostraron que,
si bien la terapia intensiva no previene la retinopatia completamente, reduce el
riesgo del desarrollo y progresién de retinopatia diabética. Esto puede ser
traducido clinicamente a una mayor probabilidad de preservar la vista y a una
necesidad reducida de tratamiento. Luego de 25 afios después del cese del
DCCT, las tasas de cirugia ocular se redujeron en aquellos que habian sido
asignados a un control glucémico intensivo. Estos beneficios se aplican para
las personas con diabetes tipo 1y tipo 2 6. Existe un acuerdo general en que la
duracion de la diabetes y la gravedad de la hiperglucemia son los principales
factores de riesgo para desarrollar retinopatia. Una vez que la retinopatia esta
presente, la duracion de la diabetes parece ser un factor menos importante que

el control glucémico para pronosticar la progresion desde la etapa mas
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temprana a la posterior de la retinopatia. Se recomienda una HbAlc del 7% o
menor para el control glucémico en la mayoria de los pacientes, mientras que
en pacientes seleccionados, puede haber algun beneficio al establecer un

objetivo inferior de 6.5% ©*.

El control de la presion arterial también ha sido motivo de estudié en varios
estudios de observacién y ensayos clinicos, incluido el UKPDS. EI UKPDS
mostré una reduccion del 37% en anormalidades microvascular, incluida la
retinopatia diabética y especificamente el EMD, con disminucion de la presion
arterial sistélica de una media de 154 mmHg a 144 mmHg >4 Sin embargo, el
estudio ocular ACCORD, mas reciente no mostro6 un dafio o un efecto
beneficioso cuando se compara presion sistdlica de 120 mmHg vs. 140 mmHg

en una cohorte similar de pacientes®>.

Varios estudios observacionales han sugerido que la dislipidemia puede jugar
un papel en la progresion de la retinopatia diabética. La dislipidemia se asocia
con el exudado duro de la retina y la pérdida visual. Dos ensayos en relacion al
fenofibrato que disminuye los niveles de triglicéridos en suero y la reduccién del
riesgo cardiovascular 55 %6, Aunque el fenofibrato no tiene un efecto sobre el
riesgo cardiovascular, ambos estudios mostraron un efecto en la progresion de
la retinopatia diabética. El estudio sobre la Intervencion del Fenofibrato y la
reduccion de la diabetes (FIELD) demostré los efectos beneficiosos del
fenofibrato (200 mg diarios) versus placebo para reducir la necesidad de
fotocoagulacion con laser (razén de riesgo 0.69, IC 95% 0.56-0,84, P =
0,00002). El estudio ACCORD también comparo el fenofibrato con 160 mg al
dia con simvastatina versus placebo con simvastatina, encontré que el riesgo
de progresion de la retinopatia diabética se redujo en un tercio. El efecto fue
particularmente demostrado en aquellos con preexistencia de retinopatia
diabética®. Los resultados de estos dos grandes estudios aleatorizados,
ACCORD Eye Study y FIELD, sugieren que el fenofibrato puede ser una
terapia potencial para personas con retinopatia diabética. En la tabla 7 se

muestra la asociacibn de factores de riesgo de retinopatia en estudios
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realizados en la era moderna de mayores opciones para el control de la

glucosa, lipidos y la presién arterial °.

Por otro lado, hay menos acuerdo entre los estudios sobre la importancia de

otros factores como la edad, el tipo de diabetes, los factores de coagulacion, la

enfermedad renal, la inactividad fisica, los biomarcadores inflamatorios y el uso

de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 8. Muchos de estos

factores estan asociados con una morbilidad y mortalidad cardiovascular

sustancial y otras complicaciones asociadas con la diabetes. Por lo tanto, los

oftalmélogos deberian alentar a los pacientes con diabetes a ser lo mas

obedientes posible con la terapia de todos los aspectos médicos de su

enfermedad.

Tabla N° 7: Estimaciones recientes de la asociacion entre los

principales factores de riesgo y retinopatia diabética ©

diabetes

Factor de
riesgo Referencia OR (IC 95%)
Duracion de la Xu et al.5’ 1.16(1.10-1.22) por afio incrementado

Kajiwara et al.>®

1.13(1.09-1.17) por afio incrementado

HbAlc

Xu et al °°.

1.73(1.35-2.21) por 1% incrementado

Kajiwara et al %8,

1.21(1.08-1.36) por 1% incrementado

Jin et al 9,

1.12(1.01-1.24) por 1% incrementado

Presién arterial

Kajiwara et al 8.

1.02(1.01-1.03)por mmHg

incrementado de PAS

Jin et al 9,

1.80(1.14-2.86)si PAS>140 y/o
PAD>90
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TRATAMIENTO

El mejor tratamiento para la retinopatia diabética es la prevencién. Por ejemplo,
un estricto control de la glicemia reducira en forma significativa el riesgo a largo
plazo de una pérdida de la vision. Generalmente, el tratamiento no cura la
retinopatia diabética ni tampoco suele restaurar una vision normal, pero puede
retardar la progresion de la pérdida de la visidbn. Sin tratamiento, esta
enfermedad progresa de forma continua, desde un minimo hasta etapas

severas.

Es necesario un control metabdlico estricto de la hemoglobina glicosilada
(HbAlc< 7%), de la hipertensién arterial y de los lipidos (reduccién LDL-C) que
retardan la progresion de una retinopatia diabética. Ninguno de los tratamientos
médicos propuestos substituyen el tratamiento de fotocoagulacion con laser?.

El tratamiento de la retinopatia diabética incluye:

a) Fotocoagulacion con laser.

b) Tratamiento para el edema Macular Diabético: Terapia médica intravitrea

c) Tratamiento quirdrgico: Vitrectomia.

d) La clave es la OPORTUNIDAD en la deteccion de la retinopatia y se debe
fomentar la PREVENCION PRIMARIA gue es efectiva y de bajo costo.

v' Panfotocoagulacion Retiniana (PFC):

La fotocoagulacién panretiniana esta indicada en RDP y en la fase no
proliferativa severa de pacientes con diabetes tipo 2. Se estima que un

80% de los casos de RDP tratados con fotocoagulacion en forma oportuna y
adecuada, logran detener la progresion y en caso de alto riesgo, el tratamiento
reduce en 50% la pérdida de vision severa (20/400 o peor). Otros factores a
considerar para un tratamiento precoz son la falta de adherencia a los
controles, cirugia de catarata inminente, embarazo, nefropatia y el estado del
ojo contralateral, RD proliferante o que no respondié al tratamiento con laser,
asi como en extrema ruralidad. Se estima que 5% de los diabéticos evaluados

en Latinoamérica, requeriran ser tratados con laser 4.

51



Figura N 4: PANFOTOCOAGULACION *

Placas frescas (superior) y mas antiguas (mitad inferior)

Si empeora la RDP es necesario realizar fotocoagulacion adicional,
agregando disparos entre las cicatrices del tratamiento y mas periférica.
Si la RDP progresa, pese a una panfotocoagulacion completa, debe

referirse al cirujano vitreoretinal para su tratamiento quirdrgico.

Tratamiento para el Edema Macular Diabético

Optimizar el tratamiento médico: Mejorar el control de la glicemia si la
HbAlc es > 7.5%, de la hipertension arterial o de la dislipidemia
asociadas

EMD leve o moderado sin compromiso del centro de la macula,
considerar laser focal en todos los micro aneurismas filtrantes y una
rejilla sobre la retina engrosada. En caso de EMD grave con afectacion
del centro y pérdida de vision: tratamiento anti-VEGF intravitreo. Iniciar
tratamiento con inyecciones mensuales,evaluando la agudeza visual y el
grosor central févea al OCT.

Traccién vitreomacular o membrana epirretiniana al OCT, debe

considerarse la vitrectomia.
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Si se detecta isquemia macular en la AFG, que se indica para evaluar
zonas de isquemia periféricas con extensa amputacion de capilares
perifoveales, hasta ahora ningun tratamiento ha demostrado ser efectivo,

por lo cual esta contraindicado su tratamiento®.

En la actualidad, el tratamiento del edema macular diabético incluye
dos medicamentos efectivos:

Antiangiogénicos intravitreos: El control metabolico y la fotocoagulacién
han demostrado eficacia en el tratamiento, sin embargo el EMD,
principal resonsable de la disminucion de la agudeza visual, no tiene un
manejo definido. En su fisiopatologia estan implicado muchas citosinas,
como el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), responsables
de la angiogénesis y del aumento de la permeabilidad vascular que se
encuentra en la RD y el EMD. Se han desarrollado agentes que
bloquean los efectos del VEGF en la angiogénesis a nivel ocular, para
tratar enfermedades con anomalias vasculares retinianas y coroideas,
como es el caso de la degeneracion macular asociada a la edad, las
obstrucciones venosas de la retina, la retinopatia diabética y el EMCS.
Actualmente representan la primera linea de tratamiento del EMD y se
dispone de varias opciones que han demostrado eficacia y seguridad
para el manejo de esta patologia *:

a) Bevacizumab : es un anticuerpo monoclonal murino humanizado
producido por tecnologia de ADN a partir de células ovaricas de hamster
chino. Este anticuerpo va dirigido contra todas las isoformas
biologicamente activas del VEGF, tiene dos sitios de unidon para este
factor y al unirse bloquea los efectos del VEGF y actia como
antiangiogeénico.

b) Ranibizumab: es el fragmento Fab del anticuerpo anti-VEGF. Es un
anticuerpo monoclonal dirigido contra el VEGF que ha sido ampliamente
utilizado para tratar el EMD en diferentes estudios multicéntricos

aleatorizados.
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c) Aflibercept: es una proteina de fusion que bloquea los efectos del
VEGF que actla como un receptor competitivo e inhibe a los factores de
crecimiento placentario (PLGF-1 y PLGF-2). La férmula disefiada para

uso intraocular es una solucion iso-osmotica ultrapurificada.

Los corticoesteroides intravitreos son también efectivos, pero pueden
inducir catarata y/o hipertensién ocular. Sin embargo, en pacientes no
respondedores a varias inyecciones de antiangiogénos, debe
considerarse el uso de corticoides intravitreos, ya que en su patogenia
pueden ayudar mas los agentes inflamatorios que la excesiva
produccion de VEGF. La inyeccién intravitrea de corticoides, como la
triamcinolona, tiene muy corta vida media (alrededor de 3 horas) y
requiere inyecciones repetidas; por estas razones, la industria desarrollé
implantes intravitreos de liberacion prolongada. Dos de ellos han sido
aprobados para el tratamiento del edema macular diabético: El implante

intravitreo de dexametasona y el implante de fluocinolona 4.

Resumen:

* La primera medida en el manejo del EMD es optimizar el control
glicémico y de la hiperlipidemia.

« El tratamiento del EMD se inicia con antiangiogénicos, usados en forma
racional y debe ser conducido por un especialista en retina evaluando su

progreso (vision y OCT) y evitando efectos secundarios.

v Indicaciones para Vitrectomia

a. Hemorragia vitrea severa que no se reabsorbe de forma espontanea
en un plazo de 1 a 3 meses. Debe ser mas precoz en pacientes sin laser
previo, sin vision en el ojo contralateral, en diabetes tipo 1 y en 0jos con
rubeosis del iris 4.

b. RD proliferativa activa avanzada que persiste a pesar de extensa
PRP.

c. Desprendimiento macular por traccion de aparicion reciente.

d. Desprendimiento de retina combinado regmatégeno-traccional
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e. Edema macular traccional o membrana epirretiniana que compromete
la méacula.

El manejo de una hemorragia vitrea es el ultimo esfuerzo del especialista
para prevenir la ceguera en un paciente con un componente sistémico

vascular muy avanzado.

2.4 DEFINICION DE CONCEPTOS
DEFINICION DE TIEMPO DE EVOLUCION

Tiempo que transcurre desde la fecha del diagnéstico de una enfermedad. 2

DEFINICION DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA

La hemoglobina glicada o glicohemoglobina, mas conocida con la sigla HbA1lc,
hemoglobina A1C o simplemente A1C, de acuerdo con la definicion de la
International Federation of Clinical Chemistry (IFCC) es un término genérico
gue se refiere a un grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones
biogquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azlcares presentes en la
circulacion sanguinea, refleja la glucemia media del individuo en los tres a

cuatro meses previos a la toma de la muestra 3.

DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL
Presencia de valores de presion arterial superiores a la normalidad: presion
arterial sistolica (PAS) = 130 mmHg y/o presién arterial diastélica (PAD) = 80

mmHg. 4

DEFINICION DE DISLIPIDEMIA

Por dislipidemia se entiende una alteracion en los niveles de lipidos séricos con
respecto al nivel de la poblacion general, que usualmente se asocia con la
aparicion precoz de enfermedad coronaria o aterosclerosis. La dislipidemia
puede definirse como valores de colesterol total (CT), LDL, TG,
apolipoproteina-B (apoB) o lipoproteina (a) (Lp(a)) por encima del percentil 90,
o niveles de HDL o apolipoproteina A-l (apo A-l) inferiores al percentil 10 para

la poblacion general. En general, estos niveles se relacionan con aumento en el
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desarrollo de la aterosclerosis y los eventos cardiovasculares en los individuos
afectados®®.
Desde el punto de vista clinico y segun las presentaciones frecuentes de las

dislipidemias, éstas pueden dividirse en cuatro grupos®® :

1. Hipercolesterolemia con elevacién de LDL (>160 mg/dL), con TG
normales (< 200 mg/dL).

2. Aumento combinado de colesterol y TG, cuando las
concentraciones de TG son una a dos veces mas altas que las de
colesterol.

3. Incremento aislado de TG, entre 300 y 800 mg/dL, con
concentraciones de colesterol normales o discretamente elevadas.

4. Elevacién moderada o severa de colesterol (>300 6 400 mg/dL) y
elevacion severa de TG (> 800 6 1.000 mg/dL) con plasma de

aspecto lipémico por elevacion de quilomicrones 'y VLDL.

DEFINICION DE NEFROPATIA DIABETICA

Hace referencia a las lesiones renales originadas por afeccién microangiopatica
o de los pequefios vasos. Se trata por lo tanto de una complicacion vascular
cronica, exclusiva de la diabetes mellitus, en la que se compromete la
microcirculacién renal originando una serie de alteraciones funcionales y
estructurales principalmente a nivel glomerular. El cuadro clinico se caracteriza
por tres elementos: proteinuria persistente, hipertension arterial y deterioro

progresivo de la funcién renal®®.

Algunas de las alteraciones funcionales son la Hiperfiltracion glomerular (FG >
150 mL/min), Microalbuminuria (excrecion urinaria de albumina entre 20-
200mg/min, que equivale a 30-300upg/24h, en ausencia de proteinuria
detectable) y Proteinuria o macroalbuminuria(excrecion urinaria de albumina

mayor de 200mg/min o 300mg/24h, que equivale a 0.5g de proteina/dia)®®.
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DEFINICION DE INDICE DE MASA CORPORAL

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), el indice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla

en metros (kg/m?).

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se
indica a continuacion:
-Sobrepeso: IMC igual o superior a 25

-Obesidad: IMC igual o superior a 30.

DEFINICION DE INSULINOTERAPIA

Se refiere al tratamiento de ladiabetespor la administracion

de insulina ex6gena®’.
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CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
Existen factores de riesgo asociados retinopatia diabética en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo
Enero-Diciembre del 2016

HIPOTESIS ESPECIFICAS

e Existe asociacion entre el tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus y
la retinopatia diabética.

e Existe asociacién entre el valor de la hemoglobina glicosilada y la
retinopatia diabética.

e EXxiste asociacion entre la hipertension arterial y la retinopatia diabética.

e Existe asociacion entre la dislipidemia y la retinopatia diabética.

e Existe asociacion entre la nefropatia diabética y la retinopatia diabética.

e EXxiste asociacion entre el indice de masa corporal y la retinopatia
diabética.

e [Existe asociacion entre el requerimiento de insulina y la retinopatia
diabética.

e La prevalencia de retinopatia diabética es elevada en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il y existen variaciones de la frecuencia de

retinopatia diabética en funcion a la edad y sexo.
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3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION

Vi.

Vii.

Viii.

RETINOPATIA DIABETICA: Determinado por la presencia o

ausencia de la enfermedad.

ii. TIEMPO DE EVOLUCION: NUumero de afios de enfermedad

desde el diagnostico inicial de diabetes mellitus.
HEMOGLOBINA GLICOSILADA: Nivel de glucosa promedio
en los ultimos 3 meses.

HIPERTENSION ARTERIAL: Valor de presion arterial en mmHg

DISLIPIDEMIA: Nivel de lipidos en sangre.

NEFROPATIA DIABETICA: Determinado por la presencia o

ausencia del diagnéstico de nefropatia diabética.

INDICE DE MASA CORPORAL: Indicador simple de la relaciéon

entre el peso y la talla.

USO DE INSULINA: Uso o no de Insulina para regular los

niveles de glucosa en sangre.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo Observacional, analitico tipo casos y
controles con un disefio transversal y retrospectivo.

Observacional, por cuanto no existe intervencion por parte del investigador. Es
decir, no se manipulan las variables, sélo se las observa.

Analitico ya que se determind la asociacion del riesgo estadisticamente
significativo con el desarrollo de retinopatia diabética.

Retrospectivo, por cuanto el estudio se basa en informacién recogida del
pasado, partiendo del efecto causa, estudiando de esa manera el factor de
riesgo asociado.

Casos y controles: debido a que selecciona dos grupos de sujetos: un grupo
llamado control en los cuales no tenga la enfermedad o efecto de estudio
(Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sin Retinopatia diabética) y otro grupo
llamado casos en los cuales los sujetos si presenten la enfermedad o el efecto
que se investiga (Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con Retinopatia
diabética).

Casos : Pacientes diabéticos tipo 2 con diagnéstico de Retinopatia Diabética
obtenido mediante un examen médico ocular completo y técnicas de imagen
realizada por un oftalmélogo del Hospital Nacional Dos de Mayo durante
enero-diciembre del 2017.

Controles: Pacientes diabéticos tipo 2 sin Retinopatia Diabética atendidos en
el servicio de Oftalmologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante enero-
diciembre del 2017.

4.2 POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

El presente estudio incluye a los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus
(DM) tipo Il que se atienden en el servicio de Oftalmologia, Endocrinologia y
Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero a
diciembre del 2017.
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MUESTRA
En la presente investigacion se considerd una muestra probabilistica. Para el
calculo del tamafio de la muestra se aplicé la formula para estudios de tipo
casos y controles; se utilizd como frecuencia de exposicién de los controles
0.14, un OR previsto de 3, un nivel de confianza del 95%, un poder estadistico
del 80% vy una relacion de 3 controles por cada caso. De acuerdo a la formula,
se obtienen 55 casos y 165 controles. Para la seleccion de los pacientes por

cada mes se realiz6 un Muestreo Aleatorio Sistematico.

| NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES
ODSS RATIO PREVISTO

=
(=]
“n

NIVEL DE CONFIANZA

[—]
[=-]

PODER ESTADISTICO

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS
NUMERO DE CONTROLES POR CASO

VALLOR Z PARA ALFA

VALOR Z PARA BETA

VALOR P

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA

=

L bbhLELELL

NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA

UNIDAD DE ANALISIS

Paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il con o sin retinopatia
diabética, a través de una ficha de recoleccion de datos, se obtuvieron los

datos necesarios para la consecucion de los objetivos del presente estudio.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1l que se
atienden en los servicios de Oftalmologia del Hospital Nacional Dos
de Mayo.

Pacientes con diagnostico de Retinopatia Diabética que se atienden
en los servicios de Endocrinologia y Medicina Interna del Hospital
Nacional Dos de Mayo.

Pacientes que hayan sido evaluados mediante un examen médico
ocular y técnicas de imagen por un oftalmélogo del hospital.
Pacientes en cuyas historias clinicas cuenten con todos los datos en

relacion a los factores de riesgo a estudiar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagndstico de Diabetes tipo I.

Pacientes con diagndstico de retinopatia de causa no diabética.
Pacientes con diabetes Mellitus Il no atendidos en el Hospital Dos de
Mayo.

Pacientes con Retinopatia diabética no atendidos en el Hospital Dos
de Mayo.

Pacientes con datos incompletos en la ficha de recoleccion de datos.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

El instrumento utilizado es una ficha de recoleccién de datos ( ver anexo 7) en
donde se consignod la informacion correspondiente a las variables a estudiar,
las cuales fueron determinadas en base a un estudio previo que utiliza un
cuestionario validado (Risk Factors for Diabetic Retinopathy: a case-control
study. 2016 17 ). Nuestro instrumento fue revisado y aprobado por un
especialista en oftalmologia del Hospital Nacional Dos de Mayo. Para el control

de calidad de los datos se revis6 cada una de las fichas y no se tomé en cuenta
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aquellas que no estén adecuadamente llenadas, que se encuentren
incompletas o que estén comprendidas entre los datos que figuren en los
criterios de exclusion.

Cabe mencionar que el presente trabajo no colisiona con los aspectos éticos.
Toda vez que, se solicitd los permisos respectivos tanto a la Facultad de
Medicina de la Universidad Ricardo Palma como a la Oficina de capacitacion y
docencia del Hospital Nacional Dos de Mayo (ver anexo 2 y 3), antes de iniciar
la recopilacién de los datos. Ademas, es importante tener en cuenta que la
ficha se rellen6 de manera anénima, por lo que los datos recolectados seran
manejados de manera confidencial y no perjudicando de ninguna manera a los

participantes del estudio.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

Mediante el uso de una ficha de recoleccién de datos Yy habiendo solicitado
previamente los permisos correspondientes tanto a las autoridades del
decanato de la Facultad de Medicina “Manuel Huaman Guerrero” como a las de
la Oficina de capacitacion y docencia del hospital mencionado, se procedio a
recolectar los datos a partir de la revision de historias clinicas en los archivos
de los servicios de Oftalmologia, Endocrinologia y Medicina Interna. Se tuvo
en cuenta los criterios de exclusion para obtener datos fidedignos y de esta
manera se pueda realizar el estudio sin ninguna complicacion. Una vez
obtenida la informacion, se procedio a tabular los datos y elaborar las tablas de
frecuencia y contingencia  para asi poder formular las conclusiones

correspondientes.
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4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

METODOS DE ANALISIS DE DATOS SEGUN TIPO DE
VARIABLES.

El método que se emplea para el analisis de los datos es la estadistica analitica
orientado a la elaboracién y obtencion de las principales medidas del estudio.
Se utilizaron tablas de frecuencia para los factores asociados a retinopatia
diabética: tiempo de enfermedad, control glicémico, dislipidemia, hipertension
arterial, nefropatia diabética indice de masa corporal y uso de insulina. Para la
demostrar la asociacion de retinopatia diabética y el resto de las variables
establecidas se realiz6 el analisis bivariado mediante tablas cruzadas para
calcular la razén de probabilidad (OR). Ademas a fin de aumentar la precision y
valorar la relevancia clinica del estudio se calcul6 el Intervalo de Confianza al

95% para determinar si los hallazgos son estadisticamente significativos.

Asimismo, se aplico el estadistico Chi cuadrado para determinar si hay
relacion entre las variables, con un nivel de significancia estadistica menor a
0.05. Dicho estadistico es una prueba de hipoétesis y por ello se manejo el juego
de hipotesis estadisticas a contrastar. La hipotesis nula fue rechazada en los
casos donde el resultado obtenido del valor p fue menor de 0.05 (5%) lo que
quiere decir que la asociacién encontrada mediante la razon de productos
cruzados no es debida al azar. Los resultados obtenidos, previa discusion,
permitiran confirmar o rechazar las hipoétesis planteadas en la investigacion.
Entonces, por lo dicho anteriormente, la presentacién de los resultados se
presentara basicamente, a través de tablas de contingencia.
PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de los datos se usara el software estadistico IBM SPSS v.23
(Statistical Package for Social and Sciences) y también para la elaboracién de

las tablas de frecuencia y contingencia se utilizara Microsoft Excel.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

La poblacion encontrada fue de 556 pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 que se atendieron en el servicio de Oftalmologia, de los cuales
185 presentaron retinopatia diabética. La muestra del presente estudio
comprendié un total de 220 pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo
2 atendidos en el periodo de enero a diciembre del afio 2017 en el Hospital
Nacional Dos de Mayo. La investigacion es de tipo casos y controles con una
relacion de 3 a 1.

Se contdé con 55 casos, es decir pacientes diabéticos con diagnostico de
Retinopatia Diabética obtenido mediante un examen médico ocular completo y
técnicas de imagen realizada por un oftalmoélogo del hospital. Los controles
estan conformados por 165 pacientes diabéticos sin retinopatia diabética. En
ambos grupos se estudiaron como factores de exposicion demograficos como
la edad y sexo, factores relacionados al perfil de diabetes como el tiempo de
enfermedad y el requerimiento de insulinoterapia, factores relacionados al
control metabdlico como el indice de masa corporal y el control glicémico
evaluando el valor de la hemoglobina glicosilada y factores relacionados a las

comorbilidades como la hipertension, dislipidemia y nefropatia diabética.
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Tabla N°8. Tiempo de enfermedad como factor de riesgo asociado a

Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

SI NO

26 22 48
47.3% 13.3% 21.8%

11.58 4.9-27.39

11 10 21
11-15  ,50% 61%  95% 10.78 3.68-31.63
5. 10 8 35 43
14.5% 21.2% 19.5% 2.24 0.82-6.13
e 10 08 108
18.2% 59.4% 49.1% 1 0.4-2.51

Fuente: HNDM/FAMURP: Ficha de recoleccion de datos
En la tabla N° 8 se puede apreciar la relacién entre la exposicion a un mayor

tiempo de enfermedad y el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital
nacional durante el periodo enero-diciembre del 2017 .Se encontré que del total
de los casos, aquellos con mas de 15 afios de diabetes representaron el 47.3%
(26 pacientes) y aquellos con un tiempo de enfermedad entre 11 y 15 afios
representan el 20% (11 pacientes); en ambos grupos se encontrd un riesgo de
11.58 y 10.78 veces mas de desarrollar retinopatia diabética respectivamente
en relacion al grupo con < 5 afos de enfermedad siendo ambos resultados
estadisticamente significativos (p=0.000).
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Tabla N°9. Control de la glicemia como factor de riesgo asociado a
Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

Retinopatia
Control e
glicémic diabética Estadistic Valor
o Total o Chi p OR IC 95%
(HbA1C) Sl NO cuadrado
57 38 82 120
69.1% 49.7% 54.5%
6.258 0.012 2.26 1.19-4.32
<7 17 83 100
= 30.9% 50.3% 45.5%
Total 55 165 220

100% 100%  100.0%

Fuente: HNDM/FAMURP: Ficha de recoleccién de datos

En la tabla N°9 se puede apreciar la relacién entre exposicion a un inadecuado
control glicémico y el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital nacional
durante el periodo enero-diciembre del 2017 .Se encontré que del total de
pacientes con RD, aquellos con hemoglobina glicosilada >7 son 38 (69.1%).
Del total de los controles, 82 (49.7%) presentaron hemoglobina glicosilada >7.
Se encontr6 un OR= 2,26, un IC95%: (1.19; 4.32), siendo el resultado

estadisticamente significativo (p=0.012).
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Tabla N°10. Hipertensién arterial como factor de riesgo asociado a
Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

31 63 94

56.4% 38.2% 42.7%

2.09 1.13-3.88

Fuente: HNDM/FAMURP: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla N°10 se puede apreciar la relacion entre exposicién a hipertensién
arterial y el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital nacional durante
el periodo enero-diciembre del 2017 .Se encontré que del total de pacientes
con RD, estaban expuestos a la presencia de hipertension arterial el 31
(56.4%) y en los controles estaban expuestos, 63 pacientes (38.2%). Se
encontr6 un OR= 2,09, un IC95%: (1.13; 3.88), siendo el resultado

estadisticamente significativo (p=0.018).
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Tabla N°11. Dislipidemia como factor de riesgo asociado a Retinopatia

diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

SI

NO

21 74 95
38.2% 44.8% 43.2%

34 91 125
61.8% 55.2% 56.8%

0.76  0.41-1.42

Fuente: HNDM/FAMURP : Ficha de recoleccién de datos

En la tabla N°11 se puede apreciar la relacion entre la dislipidemia ( incluye
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia) y el desarrollo de retinopatia
diabética en un hospital nacional durante el periodo enero-diciembre del 2017
.Se encontré6 que del total de pacientes con RD, 21 (38.2%) presentaron
dislipidemia. Del total de pacientes sin RD, 74 (44.8%) presentaron
dislipidemia. Se encontr6 un OR= 0,76, un 1C95%: (0.41 ;1.42), siendo el

resultado no significativo (p=0.387).
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Tabla N°12. Nefropatia diabética como factor de riesgo asociado a

Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

5 Retinopatia _
Nefropati diabética Estadistic Valor
a Total o Chi p OR IC 95%
diabética S| cuadrado
Si 12 4 16
[0) 0, [0)
21.8% 24%  7.3% BESSGOTN0000) 11.23 3.45-36.56
No 43 161 204
78.2% 97.6% 92.7%
55 165 220

Total 100%

100% 100.0%

Fuente: HNDM/FAMURP : Ficha de recoleccion de datos

En la tabla N°12 se puede apreciar la relacion entre la exposicion a nefropatia

diabética y el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital nacional

durante el periodo enero-diciembre del 2017 .Se encontr6 que del total de

pacientes con RD, 12 (21.8%) presentaron nefropatia diabética. Del total de

pacientes sin RD, 4 (2.4%) presentaron nefropatia diabética. Se encontré un
OR= 11.23, un IC95%: (3.45 ;36.56), siendo el resultado estadisticamente
significativo (P=0.000).
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Tabla N°13. indice de masa corporal como factor de riesgo asociado a
Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

Retinopatia

Mcea®  diabeica Total S Va.c'f” OR  IC 95%
corporal g NO cuadrado

230 730 333%  318% e 220k
25299 o 00 asow  435% SO 0080 022008
185249 2290 o a0 or v 1 0.46-2.18
otal 55 165 220

100% 100% 100.0%

Fuente: HNDM/FAMURP : Ficha de recoleccién de datos

En la tabla N°13 se puede apreciar la relacién entre la exposiciéon a un mal
control metabélico mediante la evaluacion del indice de masa corporal (IMC) y
el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital nacional durante el periodo
enero-diciembre del 2017 .Se encontrd que del total de los casos, aquellos con
un IMC > 30, es decir obesidad, presentaron retinopatia diabética en un 27.3%
y aquellos con un IMC entre 25 y 29.9, es decir sobrepeso, presentaron
retinopatia diabética en un 36.4%. En estos grupos se encontré6 un OR=0.48 y
0.47 respecto a aquellos con un IMC entre 18.5-24.9, es decir normal, no

obteniendo algun resultado significancia estadistica (p=.080).

Tabla N°14. Requerimiento de insulina como factor de riesgo asociado a

Retinopatia diabética en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

) Retinopatia
rliqrﬁicl:ﬁo diabética Estadistico Valor
Chi p OR IC 95%
ok el cuadrado
insulina Sl NO
S 26 27 53
47.3% 16.4% 24.1%
21.550 0.000 4.58 2.35-8.92
NoO 29 138 167

52.7% 83.6% 75.9%
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55 165 220
100% 100% 100.0%

Fuente: HNDM/FAMURP : Ficha de recoleccion de datos

Total

En la tabla N°16 se puede apreciar la relacion entre la exposicion al uso de
insulina y el desarrollo de retinopatia diabética en un hospital nacional durante
el periodo enero-diciembre del 2017 .Se encontré que del total de pacientes
con RD, 26 (47.3%) estuvieron expuestos al factor de riesgo. Del total de
pacientes sin RD, 27 (16.4%) usaban insulina como terapia regular. Se
encontr6 un OR= 4.58, un IC95%: (2.35; 8.92), siendo el resultado

estadisticamente significativo(p=0.000).

Tabla N°15. Prevalencia de retinopatia diabética en pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Nacional Dos de Mayo.

2017
Diabéticos tipo 2 Retinopatia diabética Total
si no
Numero de 185 371 556
pacientes
Porcentaje 33% 67% 100%

Tabla N°16. Frecuencia de Retinopatia diabética en funcion al sexo y la

edad. Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

Caracteristicas demograficas Frecuencia Porcentaje
< 50 afios 5 9%
Edad
> 50 afios 50 91%
Femenino 29 53%
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Sexo

Masculino

26

47%
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Tabla N°17. Factores de riesgo con asociacion significativa a retinopatia
diabética. Hospital Nacional Dos de Mayo. 2017

Control glicémico (HbA1lc) . 1.19-4.32

Nefropatia diabética
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5.2 DISCUSION

De la poblaciéon en estudio, se calculd6 una muestra de 220 pacientes
conformados por dos grupos: 55 casos y 165 controles. En el total de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, se encontr6 una prevalencia de retinopatia
diabética del 33%. En el metanalisis (META —EYE 2012) agrupado que incluye
35 estudios realizados en todo el mundo con el tamafio muestral mas amplio
hasta el momento (22,896 individuos) se hall6 que la prevalencia general
estandarizada por edad de cualquier RD fue del 34,6%. Otro estudio
epidemiolodgico realizado en Chiapas, México (RAAB 2011) cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de ceguera y el impacto de la diabetes, constatdé que
el 38,9% de los diabéticos presentan alguna retinopatia. En Ameérica Latina
(Brasil), Carriero determino en el 2016 una prevalencia del 33.3% de RD en
diabéticos no insulinodependientes. Las cifras de las prevalencias
mencionadas concuerdan con el resultado encontrado en nuestro estudio.

Con respecto a la edad, se hall6 que el 91% de los pacientes con retinopatia
tenian méas de 50 afos y el 9% restante eran menor o igual a 50 afios. Por otro
lado, no hubo mucha variacion de la frecuencia en relacion al sexo, siendo el
53% de los casos de sexo femenino y el 47% de sexo masculino. En el
metanalisis de Yau y colaboradores, la media de la edad fue de 58.1 afios,
siendo el 52% mujeres. En Lima, Villena realiza un estudio prospectivo donde
la mediana de edad de los pacientes fue 59 afios con una frecuencia maxima
entre la sexta y séptimas décadas de edad; ademas la frecuencia de RD fue la
misma en ambos sexos (59.0% eran mujeres y 41.0% eran hombres). Rosillo ,
en su investigacion realizada en el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO)
determiné que la poblacién de estudio fue predominantemente mayor de 50
afos y el 64,9% de casos, mayor de 60 afios, asimismo el 53% fueron varones
y 47% en mujeres. En el estudio realizado por Yafiez (2016) en el Hospital
Nacional Dos de Mayo (HNDM), el 92.5 % de los pacientes con retinopatia
diabética fueron mayores de 50 afios y la media de edad al momento del
diagnéstico fue 53 afios con el rango: 41 a 83. Otros estudios como el de lan
en Zimbabwe (2017) la edad media fue 57.5 afos y no hubo diferencias en la

edad entre mujeres (57.6 afos) y hombres (57.2 afios), Alatriste en México
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(2014) con una media de edad de 57.9 + 8.65 afios ademas el 46% fueron
mujeres y 54% hombres. Los resultados hallados son congruentes con la
bibliografia revisada.

De acuerdo al andlisis de las variables independientes, se determiné el grado
de asociacion con factores de riesgo demograficos como la edad y sexo,
factores relacionados al perfil de diabetes como el tiempo de enfermedad y el
uso de requerimiento de insulina, factores relacionados al control metabdlico
como el indice de masa corporal y el control glicémico evaluando el valor de la
hemoglobina glicosilada y factores relacionados a las comorbilidades como la
hipertension, dislipidemia y nefropatia diabética. En relacion al tiempo de
enfermedad de diabetes, se encontré que del total de pacientes, aquellos con
mas de 15 afos y aquellos con un tiempo de enfermedad entre 11 y 15 afios
presentaron presentaron un riesgo de 11.58 y 10.78 veces mas de padecer
retinopatia  diabética  respectivamente  siendo ambos  resultados
estadisticamente significativos. Carriero observd una relacion positiva entre la
duracion de Diabetes Mellitus (DM) y RD, con mayores posibilidades de 11-15
afnos de enfermedad (OR 7.52, IC 95% 3.03-18.68) y > 15 afios (OR 9.01, IC
95% 3.58-22.66). Segun un estudio realizado en el HNDM entre 1991 y 1994
la duracion de la diabetes mayor de 10 afios fue el Unico factor asociado
estadisticamente significativo a la aparicién de RD, con un OR de 3.4 y un IC
(1.87-6.19). Los resultados encontrados concuerdan con la informacién previa
mas actual al establecer la elevada asociacion que existe con el tiempo de
enfermedad; al comparar con la bibliografia mas antigua se ve un aumento de
la raz6n de momios, probablemente debido al aumento de la prevalencia de
diabetes, envejecimiento de la poblacién y el incremento de la esperanza de
vida de las personas con diabetes De acuerdo a la ultima declaracion de la
ADA (2017) el riesgo aumenta entre 1.13 y 1.16 por cada afio incrementado en
la duracion de la diabetes.

Con respecto al control glicémico, se determind que aquellos con valor de
hemoglobina glicosilada mayor a 7 presentan 2.26 veces mas de riesgo de
presentar RD con un 1C95%: (1.19; 4.32), siendo el resultado estadisticamente

significativo. De acuerdo al META-EYE, al comparar niveles de HbAlc <7 con

76



>9% existe un incremento de cualquier RD de 18% a 51.2%. En nuestro
estudio al comparar el valor de HbAlc <7 con >7 existe un incremento del 17%
al 32% de prevalencia. Carriero (2016), en su investigacion previamente
mencionada, halla un OR de 3.83 con un IC 95% (1.57-9.37) y Senthilvel
(2017) estimé un OR de 4. 73 con un IC 95% (2. 83 -10. 75, P <0. 05). Esto
demuestra que el resultado obtenido es congruente con la literatura revisada,
debido a la relacion definitiva que existe entre la hiperglucemia y las
complicaciones microvasculares de la diabetes, que incluyen retinopatia. De
acuerdo a la ultima declaracion de la ADA (2017) el riesgo aumenta entre 1.21
y 1.73 por cada 1% incrementado en el valor de HbA1C.

La tercera variable en estudio es la presion arterial, demostrandose que existe
un riesgo significativo de 2.09 1C95%: (1.13; 3.88) veces mas de desarrollar
RD en aquellos pacientes con antecedente de hipertensién arterial. Tseng y
colaboradores en el 2015 revelan que la presencia de presion arterial diastélica
elevada (OR: 1,05, IC 95%: 1,02, 1,08) se asocia con un mayor riesgo de
progresion de la RD (P <0,001). Senthilvel determino un OR de 3.96 con un IC
95% (1.48-15.45 P<0.05) de riesgo en pacientes con historia de hipertension
arterial. Por otro lado, de acuerdo al META-EYE existe un aumento de la
prevalencia de RD de 30.8% a 39.6% comparando presiones <140/90 con
>140/90 mmHg. En nuestro estudio el incremento es del 24% al 31%. Los
resultados encontrados, estan acorde a la bibliografia revisada y se puede
considerar la HTA como un factor asociado. Asi lo refuerza el tltimo reporte de
la ADA quien detalla aumento del riesgo en 1.02 (1.01-1.03) por mmHg
incrementado de PAS y en 1.80 (1.14-2.86) si PAS>140 y/o PAD>90.

En relacion a la nefropatia diabética y al requerimiento de insulina se determiné
que existe asociacion con el desarrollo de RD, ya que representan 11.23 veces
mas IC 95% (3.45-36.56) y 4.48 veces mas IC 95% (2.35-8.92) de riesgo
respectivamente. Ambos resultados concuerdan con investigaciones como la
de Carriero, quien establece un OR de 3.32 y un IC 95% (1.62-6.79) en
relacion a la nefropatia diabética y un OR de 1.25 y un IC 95% (0.61-2.57) en
relacion al uso de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Asimismo ,

el estudio de Villena realizado en Lima , determina un aumento de la
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prevalencia de RD en aquello pacientes con complicaciones renales (21% a
39% p:0.001) y en aquellos pacientes quienes usan insulina sola o en
combinacion con drogas orales en comparacion con los que usan solo
metformina (14.4% a 37.2% p:0.001). En nuestro estudio, existe un aumento de
la frecuencia del 12 al 43% para nefropatia diabética y del 26 al 29% para el
requerimiento de insulina.

Factores como la dislipidemia y el IMC no obtuvieron resultados significativos
en relacion al desarrollo de retinopatia diabética. Del mismo modo, Carriero
determina para dislipidemia un OR de 1.41 con in IC95% (0.61-3.25) y en
relacion del IMC de 18.5-24.9 halla un OR de 1.09 con un IC95% 0.51-2.35,
para un IMC de 25-30 un OR de 1.29 con un IC 95% 0.70-2.38 y para IMC
>30 un OR de 1, siendo todos los resultados no significativos. En el META EYE
, al asociar el valor de HDL con RD se obtuvo un resultado no significativo con
un valor P>0.05. En el estudio realizado por Villena, la frecuencia de RD fue la
mismo en pacientes con y sin el antecedente de algun trastorno lipidico (23,3%
y 23,0%, respectivamente; P = 0,904), ademas la RD estaba presente en el
31,2% de los pacientes con un IMC <25 kg / m2, en comparacion con 21.6% en
aquellos con un IMC = 25 kg / m2 (P = 0.004). Al igual que en nuestro estudio,
una menor prevalencia de RD se encontrd en valores méas altos de IMC. Esto
va acorde a la bibliografia, ya que algunos estudios refieren que el IMC bajo
refleja un control metabdlico deficiente, disminucion de la reserva de insulina
pancreatica y por ende la necesidad de terapia con insulina.

Se realiz6 el andlisis para evaluar las diferentes asociaciones de los factores de
riesgo mas relevantes segun la bibliografia con respecto a la retinopatia
diabética, encontrdndose que la duraciéon de diabetes mellitus y la nefropatia
diabética son los factores de riesgo mas asociados a retinopatia diabética, con
un OR de 11.58 y 11.23 respectivamente
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

X/
°e

K/

CONCLUSIONES

En relacion al tiempo de enfermedad, aquellos con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 entre 10-15 y mas de 15 afios presentaron una
mayor asociacion con retinopatia diabética (OR= 10.78 Y 11.58
respectivamente). en comparacion con aquellos con una duraciéon menor
de 10 afios de enfermedad; relacibn que en esta investigacion fue
estadisticamente significativa (p=0.000).

Se hallé asociacién significativa (OR=2.26) entre el control glicémico en
relacion al valor de la hemoglobina glicosilada y el desarrollo de

retinopatia diabética (p=0.012).

La presion arterial elevada es un factor de riesgo asociado al desarrollo
de retinopatia diabética en pacientes adultos, con un OR=2.09
(p=0.018).

No se hall6 asociacion significativa (IC95% 0.41-1.42) entre la presencia

de dislipidemia y el desarrollo de retinopatia diabética.

Se encontré relacidén estadistica significativa entre la variable nefropatia
diabética y el desarrollo de retinopatia en diabéticos adultos
(OR=11.23), constituyéndose como factor de riesgo con fuerza de
asociacion (p=0.00).

No se demostr6 asociaciéon significativa entre el valor del indice de

masa corporal total y el desarrollo de retinopatia diabética (p=0.080).

Se encontrd asociacidon entre requerimiento de insulina y retinopatia
diabética (OR=4.58) en pacientes adultos, debido a que el resultado
encontrado fue significativo (p=0.00).

La prevalencia general de retinopatia diabética encontrada fue del 33%

en la poblacion de diabéticos tipo 2.En relacion a la edad y género, el
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91% de los casos eran mayores de 50 afios, por lo que a mayor edad
habria mayor posibilidad de desarrollar retinopatia diabética. En relacion
al sexo, no hubo grandes diferencias en la frecuencia, siendo un 53% de

sexo femenino.

RECOMENDACIONES

% La Diabetes es considerada una epidemia con una proyeccion de
incremento a futuro, una tercera parte de ello (33% segun este estudio)
desarrollara retinopatia, por lo cual se requiere estrategias de promocién
y prevencion dirigidas al paciente diabético, por parte de las instituciones
publicas y privadas de salud.

% Se debe trabajar desde el primer nivel de atencion, orientando al
paciente diabético hacia una cultura del autocuidado que le permita
conocer su enfermedad asi como la implicancia de las posibles futuras
comorbilidades.

% La Diabetes Mellitus por si sola representa un riesgo de pérdida visual
20 veces superior al de la poblacién no diabética. Sin embargo esta
demostrado que dicho riesgo disminuye hasta en un 95% con un
tratamiento y seguimiento adecuados, por tanto se recomienda realizar
en la consulta una deteccién y tratamiento tempranos, asi como un
manejo multidisciplinario, con el fin de lograr un buen control de los
factores de riesgo mas importantes.

% Los pacientes con DM 2 deben tener una dilatacién inicial y examen
oftalmolégico completo por un oftalm6logo en el momento del
diagndstico de diabetes.

s Asimismo se debe promover el seguimiento anual, en especial a
pacientes con mas de 10 afios de ser diabéticos, con nefropatia
diabética y con requerimiento de insulina.

% Se recomienda realizar entrenamientos constantes y periodicos con el

propésito de afianzar la destreza que permita al médico el diagndstico y

la referencia a especialidad.
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% Se recomienda realizar un estudio con una poblacibn mas amplia que
permita un mayor conocimiento de los factores de riesgo asi como una
estimacion mas exacta de la prevalencia de esta patologia.

% Se recomienda fortalecer los servicios de estadistica de los hospitales,

ya que las cifras se encuentran subestimadas, a fin de que puedan

reflejar la real magnitud de las enfermedades tan importantes como la

Diabetes y la Retinopatia, de ese modo se haga una asignacion mas

eficiente y oportuna de los recursos de salud.
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ANEXO

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES
OBJETIVO HIPOTESIS | DEPENDIENTE

¢, Cuales son GENERAL GENERAL | Retinopatia
los  factores | peterminar los | Existen factores de | diabética
de  riesgo | tactores de riesgo | riesgo  asociados | INDEPENDIENTE
asociados a | agociados a | retinopatia diabética | ~T'€MPO de
retinopatia | rgtingpatia diabética | en pacientes con | enfermedad
diabética en | ¢ pacientes con | Diabetes  Mellitus | “Hémoglobina
pacientes Diabetes Mellitus tipo | tipo Il en el Hospital | 9licosilada
con Il en el Hospital | Nacional Dos de | Dislipidemia
Diabetes | Nacional Dos  de | Mayo en el periodo | “Hipertension
Mellitus tip0 | Mayo en el periodo | Enero-Diciembre del | &terial
Il en el| Enero-Diciembre del | 2016 -Nefropatia
HOSpIt&' 2017. H|POTES|S d’labetlca
Nacional OBJETIVOS ESPEC[F'CAS -Indice de masa
Dos de | EspECIFICOS -La prevalencia de | corporal
Mayo en el | _|qentificar la | retinopatia diabética | “Requerimiento
periodo prevalencia de |es elevada en|deinsulina
Enero- retinopatia diabética | pacientes con
Diciembre | oy pacientes  con | Diabetes  Mellitus
del 20177 Diabetes Mellitus tipo | tipo II.

Il. -Existen variaciones

-ldentificar la | de la frecuencia de

existencia de | retinopatia diabética

variaciones de la | en funcién a la edad

frecuencia de | y sexo.

retinopatia diabética | - Existe asociacion

en funcién a la edad | entre el tiempo de

y Sexo. evolucion de la

-Establecer la
asociacion entre el
tiempo de evolucién
de la Diabetes
Mellitus y la
retinopatia diabética.
-Determinar la
asociacion entre el

valor de la
hemoglobina
glicosilada vy la

retinopatia diabética.
-Determinar la
asociacion entre la
hipertension arterial y
la retinopatia
diabética.

Diabetes Mellitus y

la retinopatia
diabética.
-Existe  asociacion

entre el valor de la
hemoglobina

glicosilada vy Ia
retinopatia
diabética.
-Existe  asociacion
entre la hipertension
arterial y la
retinopatia
diabética.
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ANEXO 2: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICI DEFINI- ESCALA TIPO DE
VARIA- ON CION DE MEDI- | VARIABLE | CATEGORIA O
BLES CONCEP- | OPERACI CION RELACION UNIDAD
TUAL O- NAL Y
NATURALE
-ZA
Alteracion | Con o sin
de los diagnaéstic 0=Sin
Retinopatia vasos o de retinopatia
diabética | sanguineo | retinopatia | Nominal | Dependient diabética
sdela diabética | Dicotdmica e 1=Con
retina a sefialado Cualitativa retinopatia
causa de en la diabética
la historia
diabetes. clinica.
Tiempo de <0 =ab afios
afios de | Tiempo de Entre 6 a 10
Tiempo de | evolucion afos de Discreta | Independien | afios
evolucion de la evolucién De te Entre 11 y 15
diabetes de la intervalo | Cuantitativa | afios
mellitus diabetes Mas de 15 afios
mellitus.
Heteropro-
teina de Valor de
Hemoglo- | la sangre g | hemoglobi
bina ue resulta na <o=a7%
glicosilada | de la unién | glicosilada | Continua | Independien >a7%
de la consignad | De razon te
hemoglobi aenla Cuantitativa
na historia
con glacid | clinica en
0s los ultimos
6 meses
Elevacion | Presencia
Hiperten- | anormal de | o no del 0=Sin
sion arterial | la presion | antecedent hipertension
sistélica 'y e de Nominal | Independien arterial
diastdlica. | hipertensié | Dicotomica te 1=Con
n arterial Cualitativa hipertension
de acuerdo arterial
ala
historia
clinica
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Alteracion
en los Presencia
niveles de o no de Nominal | Independien 0=Sin
lipidos dislipidemi | Dicotémica te dislipidemia
Dislipidemia | séricos ade Cualitativa 1=Con
con acuerdo a dislipidemia
respecto al | la historia
nivel de la clinica
poblacién
general.
Lesiones | Presencia
Nefropatia renales o ausencia | Nominal | Independien | 0=Sin nefropatia
diabética | originadas de Dicotomica te diabetica
por nefropatia Cualitativa 1=Con
afeccion diabética nefropatia
microangio | indicado diabetica
-patica en la
historia
clinica
indice de Indicador Normal IMC
masa simple de | ,Sobrepes <25=Normal
corporal la relacion ou Continua | Independien | IMC>25=Sobrep
entre el Obesidad te eso
pesoyla | de acuerdo Cuantitativa | IMC>30=0besid
talla al valor del ad
IMC
Uso de Uso 0 no
Insulina | de insulina
Requerimi- para como Nominal | Independien | 0=No uso de
ento de regular los terapia Dicotomica te insulina
insulina niveles de | regular de Cualitativa 1=Uso de
glucosa en | acuerdo a insulina
sangre la historia
clinica

ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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Instrumento de Recoleccidén de datos del estudio “ FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO Il EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO EN EL
PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2017”

Paciente N° HC
Retinopatia Sl
diabética
NO
Datos Sexo
demograficos
Edad
Control IMC
Metabolico
HbA1C
Tiempo de

Perfil de DM enfermedad

Requerimiento
de insulina

Hipertension

Comorbilidades | Dislipidemias

Nefropatia
diabética

Las variables de estudio (factores de riesgo) son determinadas en base a un
estudio previo que utiliza un cuestionario validado.

Carriero, V; Coutinho, G; Carriero, M; Otilia,N; Carriero, G. Risk factors for
diabetic retinopathy: a case—control study. International Journal of Retina and
Vitreous. 2016; 2(21):1-7.
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