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Miembros del Consejo Directivo

Centro Universitario de Oriente
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Chiguimula, ciudad.

Respetables Sefiores:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento ante
ustedes el trabajo de graduacién titulado “CARACTERIZACION DE LA
RETINOPATIA DIABETICA™.

Como requisito para optar a el titulo profesional de Médico y Cirujano en el
grado académico de Licenciado.
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e
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Senor Director:
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Senor Director:

En atencién a la designacion efectuada por la Comisidbn de Trabajos de
Graduacidn para asesorar a Edna Lucia Lépez Cuéllar, carné No. 200741779,
en el trabajo de graduacion titulado "Caracterizacion de la Retinopatia
Diabética”, me dirijo a usted para informarle que he procedido a revisar y

orientar el mencionado sustentate sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido el tema es un estudio descriptivo transversal, acerca de la
retinopatia diabética en los pacientes que asisten al Hospital Nacional de
Chiguimula, a los servicios de Consulta Externa y Medicina Interna, mediante la
realizacién de fondoscopias y evaluacion de factores presentes para el
desarrollo de la misma, por lo que en mi opinion reune los requisitos exigidos
por las normas pertinentes; razén por la cual recomiendo su aprobacién para
su discusién en el Examen General Plblico de Trabajos de Graduacioén, previo

a optar el titulo de Médico y Cirujano en el Grado Académico de Licenciatura.
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Se considera que el mencionado trabajo de Graduacién cumple con los requisitos minimos para la
elaboracion de Trabajos de Graduacién contempladas en el Normativo de Trabajos de Graduacion de
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RESUMEN

Edna L. Lépez #, Dra. Astrid G. Cuéllar *, Dr. Carlos I. Arriola %, Dr. Edvin D. Mazariegos 2

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

La Retinopatia diabética es un desorden vascular de la retina asociado con
diabetes mellitus. Quince afios después del diagnostico de diabetes mellitus, la
retinopatia diabética esta presente en un 80% de los casos de diabetes tipo 1y
en 60% de los casos en diabetes tipo 2. El diagndstico temprano permite
tratamientos oculares para reducir la progresion de la retinopatia.

Se tomo una muestra de 169 pacientes diabéticos en los servicios de consulta
externa y medicina interna del Hospital Nacional de Chiquimula, a los cuales se
les realiz6 una glucometria y toma de presion arterial; ademas, de una
encuesta la cual involucraba factores que aumentan el riesgo de desarrollar
retinopatia diabética, asi como realizacion de fondoscopia para evaluar el
grado de retinopatia diabética, encontrandose que el 96% presentan diabetes
mellitus tipo 2 .El sexo mas afectado de la poblacién diabética con retinopatia
diabética son mujeres 79% (134), se evidencio que 79% (134) de los pacientes
tenian hiperglicemia, y el 73% (125) present6 hipertension arterial al momento

del estudio y el 51% si cursaba con algun grado de retinopatia diabética.

Razon por la cual se les intstruy6 a los pacientes sobre la importancia de una

evaluacion oftalmoldgica periédicamente.

PALABRAS CLAVE: Diabetes, Retinopatia diabética, Factores presentes,

Oftalmologia, Fondoscopia.

Y2 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI y revisor de Tesis, Dr. Edvin Mazariegos;

dr_mazariegos@yahoo.es

2 Revisor de Tesis
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ABSTRACT

Edna L. Lépez #, Dra. Astrid G. Cuéllar *, Dr. Carlos I. Arriola %, Dr. Edvin D. Mazariegos *?
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORYI, finca el Zapotillo zona 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

Diabetic retinopathy is a retinal vascular disorder associated with diabetes
mellitus. Fifteen years after a diagnosis of diabetes, diabetic retinopathy is present
in 80% of type 1 cases and in 60% of type 2 cases. Early diagnosis allows ocular

treatments to reduce the progression of retinopathy.

A sample of 169 diabetic patients was taken of the services of Extern Consult and
Internal medicine of the National Hospital of Chiquimula, it was done a glucometer
and blood pressure measurement to these patients, and in adittion to that, they
took a survey that involved factors that increased the risk of developing diabetic
retinopathy, as well as a funduscopy to assess the degree of diabetic retinopathy,
finding that 96% had type 2 diabetes. The most affected gender of the diabetic
population with diabetic retinopathy are women 79% (134), it was shown that 79%
(134) of patients had hyperglycemia, and 73% (125) had hypertension at the time
of the study and 51 % did developed some degree of diabetic retinopathy.

That is the reason why it was teach to those patients how important it is to have an

Opthalmological evaluation.

KEY WORDS: Diabetes, Diabetic retinopathy, Risk factors, Ophthalmology,

Funduscopy.

Y2 coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI y revisor de Tesis, Dr. Edvin Mazariegos;

dr_mazariegos@yahoo.es

2Revisor de Tesis
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RESUMEN

La retinopatia diabética es la principal manifestacion del compromiso ocular en
los pacientes diabéticos. Desde el punto de vista oftalmolégico, es un problema
de Salud Publica de gran magnitud, dado que es una de las principales causas
de ceguera en adultos en el mundo (Barria Von-Bischhoffshausen 2011).

Se realizé en el Hospital Nacional de Chiguimula una caracterizacion de la
retinopatia diabética, mediante evaluacion oftalmologica, obtencion de valores
de glicemia, presion arterial y una serie de preguntas para describir la
patologia, encontrandose que el sexo mas afectado de la poblacion diabética
con retinopatia diabética son mujeres 79% (134), mientras que el 21% (35) son

del sexo masculino, asimismo el 96% presentan diabetes mellitus tipo 2.

En cuanto a los factores asociados para retinopatia diabética, el 73% (125) de
los pacientes presentd Hipertension arterial y 79% (133) pacientes tenian
hiperglicemia, es decir en la mayoria de los pacientes la diabetes se encontré

descompensada, y solo el 9% consume cigarrillos.

El 51% (86) no contaban con chequeo oftalmolégico previo, y el 49% (83) si

habia consultado anteriormente con su oftalmologo.

De los 169 pacientes sometidos a estudio el 51% si cursaba con algun grado
de retinopatia diabética, presentando el 20% (33) retinopatia leve, 21% (35)
retinopatia moderada, un 4% (7) una retinopatia severa y el 6% (11) con

retinopatia diabética proliferativa.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la diabetes es la principal
causa de ceguera en personas de 25 a 65 afios. Una persona diabética tiene
25 veces mayor riesgo de ser ciego que el resto de la poblacion. Esta
impactante realidad contrasta con la buena respuesta al tratamiento oportuno
que tiene la enfermedad retinal en los diabéticos.

El ojo del paciente diabético puede afectarse por diversos procesos patolégicos
de los cuales el mas importante es la retinopatia diabética. La retinopatia
diabética tiene por lo general un curso progresivo.

Las lesiones suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagnéstico de la
diabetes tipo I, 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.

Mas del 90% de las cegueras por diabetes son evitables, si el paciente accede
a un estricto tratamiento sistémico y oftalmolégico realizado en el momento

apropiado. Por ello la clave se encuentra en manos de clinicos y diabetélogos.

Se realizd una caracterizacion clinica de los pacientes con retinopatia diabética
que acuden al hospital nacional de Chiquimula, tanto a los servicios de
consulta externa como de medicina interna encontrando que el sexo mas
afectado de la poblacion diabética del estudio con retinopatia diabética son
mujeres (79% ), un gran porcentaje de la misma, present6 factores asociados
como hiperglicemia (79%) e hipertension arterial (73%), mas de la mitad de la
poblacién de estudio no contaba con chequeo oftalmolégico previo y cursaban

con algun grado de retinopatia diabética (51%).



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La prevalencia de la retinopatia se ha estudiado a nivel mundial. Actualmente
la OMS calcula que en el mundo hay mas de 180 millones de personas con
diabetes, y es probable que esta cifra aumente a mas del doble en el 2030
(OMS 2008) y la retinopatia diabética produce casi 5% de los 37 millones de
ciegos del mundo.

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por cursar
con niveles elevados de glucosa plasmatica. Est4 asociada a una alteraciéon en
la produccion y/o accion de la insulina, que imposibilita al organismo para

utilizar los nutrientes apropiadamente.

La retinopatia diabética es una microangiopatia retiniana de origen diabético
que engloba cambios anatomicos en los vasos retinianos y neuroglia. En
general se acepta que la retinopatia diabética es una consecuencia de la
hiperglucemia; sin embargo, aunque a la hiperglucemia se le puede atribuir un
papel fundamental, existen otros factores que condicionan la aparicion y
evolucion de esta enfermedad: factores genéticos, raciales, ambientales, y
otros (Martinez Castro 2011).

El riesgo de pérdida visual y ceguera se reduce con un control metabdlico
estable, una deteccién precoz y tratamiento adecuado. Un examen periédico y
el tratamiento de retinopatia no eliminan todos los casos de pérdida visual pero

reduce considerablemente el nUmero de pacientes ciegos por esta dolencia.

Muchos estudios de pacientes con diabetes tipo 1 han informado de una
relacion directa entre la duracion de la diabetes y la gravedad de la retinopatia.

La retinopatia que amenaza la visidon es rara en los nifios antes de la pubertad.

La retinopatia puede ser evidente 6 o 7 afos después del inicio de la
enfermedad.



La evaluacion oftalmolégica debe realizarse 5 afios después del diagnostico de
diabetes tipo 1. La retinopatia pre-proliferativa se ha identificado 3,5 afios
después del diagnéstico en pacientes que ya iniciaron la pubertad y en un
plazo de dos meses desde el inicio de la pubertad. Para los pacientes sin
retinopatia la posibilidad de desarrollar retinopatia que amenace la vision en un

plazo de dos afios es inferior al 1% en ambos tipos de diabetes.

FACTORES DE RIESGO
Los pacientes con las siguientes caracteristicas deben ser considerados con
alto riesgo de desarrollar retinopatia diabética:
e Mal control metabdlico
e Antigiiedad de la diabetes (>de 5 afios)
e Hipertension arterial (TA: 130/80 mmHg)
e Obesidad (IMC: 30 kg/m2)
e Enfermedad renal (Depuracion creatinina <60 ml/min.;
albuminuria)

e Pubertad

El tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico de la diabetes, sea
tipo 1 6 tipo 2 hasta el momento actual es el principal elemento predictor de la
aparicion, desarrollo y progresion de la retinopatia diabética (Davis 1998).

Control glicémico. Un 6ptimo control glicémico definido como la mantencién de
niveles de HbAlc bajo es el factor que mas afecta el desarrollo y progresion de
la RD. Los principales estudios realizados en los ultimos tiempos han coincidido
en gue el 6ptimo control de la glicemia disminuye la frecuencia, evolucién y
severidad de la microangiopatia a largo plazo en las personas con diabetes tipo
ly?2.

Control de la presién arterial. La hipertension arterial y el control deficiente de
ella favorece el desarrollo y progresion de la RD. Importantes estudios
internacionales han demostrado que existe una estrecha relacion entre la

hipertension sistélica y la progresion de RD.



Se observo que sujetos con una presion arterial sistolica mayor o igual a 140
mm Hg tienen 3 veces mas riesgo de desarrollar RD que aquellos que
mantienen una presion sistolica menor o igual 125 mmHg. El estudio
EURODIAB muestra una reduccion de 50% de retinopatia diabética luego de 2

anos de normotensioén arterial.

El control de lipidos en sangre. La hiperlipidemia es un factor de desarrollo y
progresion de la RD y de la aparicion de depoésitos de exudados duros para lo

cual se utilizan fibratos (atorvastatina) que apoyan el manejo de la RD.

Enfermedad renal. La presencia de RD se considera factor de riesgo en la
aparicion de nefropatia diabética con un 50% de probabilidad de aparicion
antes de 5 afios del diagndstico. En el estudio WESDR44, la presencia de

proteinuria fue un marcador de retinopatia diabética proliferativa.

Anemia. Los pacientes con niveles bajos de hemoglobina y diabetes tienen 5

veces mas riesgo de desarrollar RD.

CUADRO 1. GUIA PARA REDUCIR RIESGO DE RETINOPATIA DIABETICA

ACCION RECOMENDACION

CONTROL GLICEMIA Cualquier reduccion de la H1bAlc
evita la progresion de la RD.
Pacientes con RD, HbAlc

(hemoglobina glucosilada) <7% es

ideal.
CONTROL DE LA Cualquier reduccion de la presion
HIPERTENSION ARTERIAL diastélica o sistélica es conveniente

para inhibir la progresién de la RD.




CONTROL LIPIDICO Reduccion de los niveles de LDL
disminuyen el riesgo de
complicaciones macrovasculares y es

conveniente para el edema macular.

Fuente: The physician’s guide to eye care 2015.

B. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

Un importante estudio cientifico en Espafia 2005, demostré que si se
mantienen controlados los niveles de azlcar en la sangre, se puede retrasar el
inicio y el progreso de la retinopatia diabética. Las personas con diabetes que
mantuvieron los niveles de azucar lo mas cercano a lo normal también tuvieron
significativamente menos enfermedades de los rifiones y de los nervios. Un

mejor control también reduce la necesidad de cirugia laser para salvar la vision.

Existen estudios poblacionales especificamente disefiados para estimar la
prevalencia de ceguera en Latinoamérica, pero no son especificos para una
retinopatia diabética. Siete estudios RACSS (Rapid Assessment of Cataract
Surgical Services, de su sigla en inglés) o RAAB (Rapid Assessment of
Avoidable Blindness) hechos en Latinoamérica describen datos acerca de la
contribucion de la RD en el total de los casos de ceguera (Diabetes Control and
Complications Trial Research Group 2009).

Se ha realizado un estudio epidemiolégico de retinopatia en la zona de
Chiapas en México (Ref. Dr. Pedro Gomez), con la finalidad de establecer la
prevalencia de los diferentes niveles de retinopatia, lo cual estd en evaluacién
para definir su recomendacion a otras areas regionales. El objetivo de un
estudio rapido de ceguera evitable (RAAB), es conocer las principales causas
de ceguera y en este estudio se incorporé el componente de Retinopatia
Diabética (RD), determinando la prevalencia de la RD, detectada en la
poblacién abierta estudiada, mediante algoritmo desarrollado por la London

School of Hygiene and Tropical Medicine.




La metodologia RAAB ampliado agrega:

a.- Evaluar la condicion de diabetes en todos los participantes (por

encuesta y glucometro).

b.- Realizar fondo de ojo a todo paciente con D.M. o0 sospechoso, para
detectar la presencia de RD. El diagnostico de RD es validado por la
revision en el campo y las imagenes digitales de la retina, clasificadas

por expertos.

La importancia de este estudio es poder estimar la prevalencia de retinopatia
diabética en una poblacién asi como evaluar sus diferentes estados y poder

estimar la necesidad de tratamiento (Fowler 2008).

Se realizé ademas un tamizaje en 1999. El concepto de tamizaje se refiere a la
evaluacion masiva de sujetos asintomaticos respecto a una patologia

especifica, cuando son referidos para una evaluacion o tratamiento.

Un tamizaje regional para detectar formas asintométicas de RD en poblacién
en riesgo fue el “DIA D”, realizado en el afio 1999, por iniciativa de la
Asociacion Panamericana de Oftalmologia, donde se evaluaron 7,715
pacientes con diabetes en 16 paises, constdndose que 40.2% presentaba
algun grado de retinopatia y 17% requeria de tratamiento, siendo preocupante

gue 35% nunca habia sido examinado por un oftalmélogo.

Otros estudios cientificos en Cuba han comprobado que controlando los
niveles elevados de la presién sanguinea y el colesterol se puede reducir el
riesgo de una pérdida en la vision. Si controla estos factores, también ayudara

a mejorar su salud general ademas de proteger su vision.

Se disefid un estudio prospectivo, descriptivo y transversal con el fin de
determinar en qué estadio de RD, son enviados por primera vez al Servicio de

oftalmologia del Hospital Cubano, Agosto 2008.



En el Hospital General Regional de Toluca(HGR) N° 220 del IMSS. Previa
autorizacion de autoridades y consentimiento informado de los pacientes, se
recabo la informacion por medio de una cédula y se complementdé con una
exploracion oftalmolégica que incluyd: determinacion de agudeza visual con
cartila de Snellen, revisibon con lampara de hendidura, tonometria de
aplanacion y revision de fondo de 0jo, que se llevé a cabo en el periodo mayo-
julio del 2012.

La muestra incluyé6 65 pacientes, 33 no tuvieron RD, por lo cual fueron
eliminados del estudio, 32 (49.23%) presentaron diferentes estadios. Las
variables del estudio fueron: edad, sexo, tiempo de evolucidon con diabetes,
binocularidad, estadio de RD, tipo de tratamiento hipoglucemiante, alteraciones
oculares asociadas, tratamientos oftalmolégicos recibidos, enfermedades
sistémicas asociadas y complicaciones de la DM presentes al momento del

estudio. Se realizé un analisis descriptivo de las variables.

De los 32 pacientes (49.23%) que tenian algun estadio de RD, el 37.50% fue
proliferativa (12 pacientes) y el 62.50% (20 pacientes) no proliferativa. En
cuanto al sub-estadio de la RDNP, el mas frecuente fue el leve (64.99%) La RD
predominé en el sexo femenino (53.13%), observando un claro predominio del
estadio no proliferativo (60%), al contrario del sexo masculino en el cual se
observé una mayor frecuencia del estadio proliferativo (58.33%) (Frank 1984).

Diversos estudios han demostrado que un control adecuado de la glicemia
previene o retarda la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares
hasta en un 90% de los casos, sin que hasta el momento pueda concluirse el
nivel éptimo de control necesario para tal fin. En este estudio el tiempo de
evolucion de la DM 2 en los pacientes fue de 15.9 afios, mucho mayor al
obtenido por el estudio de Pérez-Mufioz et al., cuyo promedio fue 7.9 afios en
poblacion cubana, pero cercano al de Rivera-Robles et al., quienes refieren de
16.8 afios en poblacion mexicana, asi como al obtenido en la Clinica Clorito

Picado de Costa Rica, donde tienen menos de 10 afos de evolucion.



Se encontrd una mayor prevalencia de RD en pacientes en el rango de 11 a 15
afos de evolucién con DM 2 (37.50%), a diferencia del estudio cubano donde
se presentd RD en el 23% después de 11 a 13 afios, en el 43% de 14 a 16
afos y en el 60% después de los 16 afios. En el 18.76% de los pacientes, la
evolucion de la DM 2 fue de mas de 20 afios, que también resulté inferior al
64.71% del estudio de Pérez-Mufioz et al.

Aunque se crey0 tradicionalmente que los pacientes con diabetes de inicio
tardio tenian cierta proteccion contra la retinopatia, estudios epidemiol6gicos
recientes han demostrado que en un periodo de 4 afios, el 34% la desarrolld, y
representa el 2% la RD proliferativa, planteandose asi que la duracion de la DM

ha pasado a ser el factor mas importante en el desarrollo de RD proliferativa.

Un estudio en USA en el 2006 realizd investigaciones poblacionales, para
medir la prevalencia de RD en poblacion general adulta y encontré que el 3,4%
de la poblacién analizada tenian RD y el 0,75% tenian RD con alto riesgo de
pérdida visual (RDP y RDNP severa), todo esto mediante realizacion de una
simple fondoscopia. En el grupo de aquellos que conocian su condicion de
diabéticos, la cifra de RD fue de 40,3% y RD que amenaza la vision de 8,2%.
Con esta informacion se podria predecir que 4,1 millones de personas tienen
RD en USA y 1 de cada 2 personas sobre los 40 afios con diabetes tiene un

RD avanzada.



C. DEFINICION DEL PROBLEMA

“Las epidemias son consecuencia de los habitos de la sociedad”.

Actualmente la diabetes se esta convirtiendo en la epidemia del siglo XXI, pues
junto con ella se desarrollan multiples manifestaciones las cuales afectan al
paciente de diferentes maneras. El riesgo de ceguera en pacientes diabéticos

es aproximadamente 25 veces mayor al resto de la poblacion.

La retinopatia diabética a nivel mundial es la tercera causa de ceguera, como
meédicos este problema se debe considerar como una patologia importante,
que requiere de conocimientos basicos acerca de ella, factores que asociados
a la enfermedad pueden agravar su evolucién y el saber que su diagnostico

oportuno precozmente reduce sus complicaciones (ICO 2014).

La retinopatia diabética es un problema mayor de salud, el cual no se ha
estudiado a fondo como otras enfermedades pues ya es parte de la rama de la
Oftalmologia y por ello se ha dejado exclusivamente al cuidado del médico
especialista, sin embargo, eso no esta bien, pues como Médicos no-
Oftalmélogos se debera poner en practica la Atencién Primaria en Salud,
conocer la enfermedad, como se detecta y como coincidir en su tratamiento y

mejor control.

Chiquimula no es la excepcién para que esta patologia se desarrolle, por lo
cual este estudio permitira conocer mas acerca de las patologias oculares, del
dafio causado por esta enfermedad, sus complicaciones y recomendaciones
gque como médicos se consideraran y asi con la deteccién oportuna se tendra
la mejor proteccion contra la pérdida de la visibn, por eso es importante
preguntarse ¢cuales son las caracteristicas clinicas de la retinopatia

diabética?.



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO
A) Delimitacion tedrica

El fundamento tedrico del estudio es Clinico-Epidemiolégico para conocer

las caracteristicas de la retinopatia diabética.
B) Delimitacion geografica

El departamento de Chiquimula, se encuentra situado en la regién Nor-
Oriental de Guatemala. Chiquimula tiene una poblacion actual de 362,829
habitantes, de la cual un 29% son diabéticos. El 25% de la poblacion
diabética padece algun grado de retinopatia y el 5% la padece en un grado
avanzado. Se han realizado multiples estudios a nivel latinoamericano
sobre la retinopatia diabética, donde porcentajes importantes han sido
detectados. Sin embargo a nivel de Guatemala y por ende de Chiquimula,

no existe un estudio previo acerca de esta patologia.
C) Delimitacion Institucional

El estudio se llevard a cabo en el Hospital Nacional de Chiquimula se
encuentra ubicado en la 2da calle entre 14 y 15 avenida en la ciudad de

Chiquimula.

El Hospital cuenta con 6 médicos Internistas, 1 Endocrin6loga y 1
Oftalmdloga, los cuales tienen a su cargo el prestar sus servicios a los
pacientes con diabetes, llevar un control adecuado de niveles de glicemia,
tratamiento pertinente y chequeo oftalmoldgico, divididos en lo que es
Consulta externa y servicios internos del Hospital, atendiendo en promedio

2955 pacientes diabéticos al afio.
D) Delimitacién temporal

Se realizé la investigacion en los meses de mayo 2015 - abril del 2016.



[ll. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con

retinopatia diabética que consultan a los servicios de medicina interna y

consulta externa de oftalmologia del Hospital Nacional de Chiquimula.

ESPECIFICOS:

1. Identificar qué edad y sexo se ven mas afectados por la retinopatia
diabética.

2. Establecer el tipo de diabetes mellitus que presenta el grupo de estudio.
Determinar el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en los
pacientes con retinopatia diabética que consultan.

4. Determinar la existencia de hipertension arterial, tabaquismo e
hiperglucemia como factores influyentes mas importantes.

5. Identificar la frecuencia de pacientes que cuentan con una evaluacién
oftalmoldgica previa.

6. Clasificar el grado de retinopatia diabética con el que cursa cada

paciente diabético.
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IV. JUSTIFICACION

La diabetes es una enfermedad que compromete diferentes 6rganos vitales del

paciente, siendo uno de los mas mencionados la vista.

Al hablar de enfermedades oftalmolégicas, la retina es el tejido cuyo
compromiso tiene las consecuencias mas devastadoras. Este compromiso se

conoce como retinopatia diabética.

La frecuencia de la diabetes estd aumentando debido a la mayor sobrevida y el
cambio en el estilo de vida de la poblacion, llegando incluso a mas del 10% en

algunos paises

La retinopatia diabética es una de las principales causas de ceguera en adultos

en el mundo.

Dada la gran cantidad de personas que actualmente padecen de diabetes y
siendo la retinopatia diabética un problema que no mata, no duele y es muy
poco difundido o mal informado, es necesario realizar una caracterizacion
sobre dicha patologia pues ello permitirA conocer factores que pueden
agravarla, su frecuencia y el grado con el cual cursa el paciente para con ello
evitar un caso mas de ceguera irreversible causada por una patologia la cual

puede tratarse a tiempo.

Se considera ademas que la retinopatia diabética es una patologia que va en
ascenso y para el afio 2030 se esperan aproximadamente cifras duplicadas de
la poblacion que la padezca, por ello es importante realizar un estudio donde
se realice el examen basico para su deteccién como lo es la fondoscopia, el
cual no implica mayor costo, es facil de realizar y de acceso para todo paciente,
y hacer parte de la poblacion en este estudio, no s6lo a el médico especialista,
sino a todo el personal de salud, para enfatizar la importancia de este

padecimiento (Klein 1984).
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V. MARCO TEORICO

La retinopatia diabética es la principal manifestacion del compromiso ocular en
los pacientes diabéticos. Desde el punto de vista oftalmoldgico, es un problema
de salud publica de gran magnitud, dado que es una de las principales causas
de ceguera en adultos en el mundo (Barria Von-Bischhoffhausen 2011).

EPIDEMIOLOGIA

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en adultos entre los 20
y los 64 afios, diagnosticandose 5.800 casos nuevos de ceguera legal cada
afio (Mathews 2008).

El 25% de la poblacion diabética padece algun grado de retinopatia y el 5% la

padece en un grado avanzado.

Se trata de una enfermedad progresiva y asintomatica hasta los estadios
avanzados, como resultado de un dafio vascular que se caracteriza por

aumento de permeabilidad y dafio capilar.

FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones de la retinopatia diabética se producen por el desarrollo de
una microangiopatia diabética. La causa exacta de la microangiopatia diabética
es desconocida; sin embargo, lo que se acepta como el mecanismo mas

probable es lo siguiente:

La hiperglicemia produce alteraciones del metabolismo intracelular que llevan,
como resultado, a un aumento del Sorbitol. Esto produce el engrosamiento de
la membrana basal endotelial y la pérdida de los pericitos, los cuales son
células que envuelven a los capilares retinales, proporcionandoles soporte y

actuando como parte de la barrera hematoretinal (Mathews 2008).
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La pérdida de pericitos produciria, a su vez, dos secuencias de eventos

paralelas:

a) Alteracion de la barrera hematoretinal, filtracion al espacio extravascular,

edema retinal, exudados lipidicos o céreos formados por lipoproteinas.

b) Formacion de micro aneurismas por debilidad estructural de la pared de los
capilares retinales, activacion de la coagulacion en los micro-aneurismas,
trombosis intracapilar, obstruccién y cierre capilar. Lo anterior sera responsable
de la produccion de isquemia retinal, con el consecuente desarrollo de
manchas algodonosas, (que corresponden a infartos de la capa de fibras
nerviosas) neovascularizacion, hemorragias y, en dltimo término,
complicaciones tales como desprendimiento de retina traccional, glaucoma v,
en definitiva, ceguera. El crecimiento de neovasos, tanto a nivel retinal como en
el iris, se produciria debido a la liberacion por parte de la retina isquémica de
un factor soluble estimulador del crecimiento vascular (factor de crecimiento
vascular endotelial, VEGF) y a su efecto sinérgico junto a un factor de
crecimiento vascular presente en la retina (factor de crecimiento de fibroblastos
basico, bFGF) (Mathews 2008).

CLASIFICACION

La retinopatia diabética se puede clasificar en una etapa temprana o
retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) y una mas avanzada o retinopatia
diabética proliferativa (RDP). La RDNP se subdivide a su vez en leve,
moderada, severa y muy severa. La RDP se subdivide en temprana, de alto
riesgo y avanzada. El edema macular es un evento que puede suceder en
cualguier momento de la progresion de la retinopatia diabética (Schlottman
2012).

RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA: Los cambios que se

producen en la RDNP estan limitados a la retina.
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Los elementos caracteristicos que se pueden apreciar en el examen
oftalmoscopico comprenden micro aneurismas, hemorragias intraretinales en
forma de manchas, edema retinal, exudados céreos lipidicos, dilataciones
venosas que pueden adoptar la forma de rosarios venosos, anormalidades
intraretinales  microvasculares, manchas algodonosas, anormalidades
arteriolares y areas de cierre capilar. De estas alteraciones, las hemorragias
intraretinales, los exudados céreos, las manchas algodonosas y las
dilataciones venosas, pueden ser vistas por el médico internista 0 médicos no

oftalmdlogos, usando un oftalmoscopio directo y con dilatacion pupilar.

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA: La isquemia progresiva que se
produce en la retinopatia diabética, debido al cierre capilar, tiene como
consecuencia la formacion de vasos retinales de neoformacion o neovasos, los
cuales, junto a un tejido fibroso que los acompafa, proliferan mas alla de la
retina. Es lo que se denomina proliferacion extraretinal. La aparicion de estos
neovasos es lo que define a la retinopatia diabética proliferativa. Los neovasos
se observan con mayor frecuencia en el nervio éptico o cercanos a las arcadas

vasculares, pero se pueden encontrar en cualquier parte del fondo de ojo.

EDEMA MACULAR: El edema retinal que compromete la méacula es una
consecuencia importante de la alteracién de la permeabilidad vascular que
ocurre en la retinopatia diabética y se conoce como Edema Macular. El edema
macular es la causa mas comun de pérdida de vision en los pacientes
diabéticos. Para su diagndéstico es esencial el uso de lentes especiales que
permiten la evaluacién estereoscopica de la retina y con los cuales se puede
observar la presencia de engrosamiento retinal (edema), asi como la cercania
de éste a la fovea (ubicacién). La presencia y ubicacién de exudados céreos
(depésitos blanco amarillentos) es un elemento importante para el diagnéstico,

ya que traduce filtracion capilar (Schlottman 2012).

Una clasificacion clinica es necesaria para el manejo y tratamiento de un

paciente afectado de una RD.
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Esta clasificacion evalla el riesgo de ceguera de acuerdo a las alteraciones
retinales encontradas y orienta la conducta del equipo multidisciplinario (Trobe
2015).

La agudeza visual NO SE CONSIDERA en ninguna etapa de clasificacion,

puesto que solo se afecta en etapas muy tardias.

La diabetes es una enfermedad multisistémica. Se debera advertir al paciente
afectado por una retinopatia diabética severa, este presenta un riesgo 3 veces
mayor de muerte por dolencia cardiovascular y en el caso de una retinopatia

proliferativa se asocia con nefropatia en el 50% de los casos (Trobe 2015).
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CUADRO 2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE RETINOPATIA DIABETICA.

RETINOPATIA
DIABETICA.

No retinopatia

aparente.

HALLAZGOS EN
FONDOSCOPIA.

No anomalias.

REFERENCIAS.

Chequeo en 1-2

afnos.

Retinopatia leve no

proliferativa.

Unicamente

microaneurismas.

Chequeo en 1-2

afnos.

Retinopatia
moderada no

proliferativa.

Mas que
microaneurismas,
pero menos que

retinopatia severa.

Chequeo en 6

meses-1 afo.

Retinopatia severa

no proliferativa.

Cualquiera de los
siguiente:
¢ Hemorragias
Intraretineales
(>20 en cada
cuadrante).
e Tortuosidad venosa
(2 cuadrantes).
e No signos de
retinopatia

proliferativa.

Referir a

oftalmélogo.

Retinopatia

proliferativa.

*Neovascularizacion.
*Hemorragia Preretineal/

Vitrea.

Refererir a

oftalmélogo.

Fuente: International Council of Ophthalmology, Guidelines for eye care.
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FACTORES DE RIESGO

El tiempo de duracion de la diabetes es el principal factor de riesgo, estando la
aparicion de la retinopatia diabética estrechamente relacionada a éste.
Después de 15 afios de Diabetes, el 97.5% de los pacientes con diabetes tipo |
y el 77.8% de los pacientes con diabetes tipo Il, padecen algun grado de
retinopatia diabética (ICO 2014).

El control metabdlico es de crucial importancia para prevenir la aparicion o
disminuir la progresion de la retinopatia diabética. Segun el DCCT, el control
intensivo de la glicemia reduce el riesgo de desarrollar retinopatia diabética en

un 76% y retarda su progresion en un 54% (ICO 2014).

La hiperlipidemia esta asociada con la presencia y severidad de exudados
céreos en la RDNP, y con el edema macular diabético. La correccion de las

dislipidemias disminuye el riesgo de pérdida de agudeza visual (ICO 2014).

La hipertension arterial esta asociada a mayor riesgo de progresion del edema
macular y de la retinopatia diabética en general, cuando no esta controlada en
forma crénica (ICO 2014).

La nefropatia tiene un efecto adverso en la retinopatia diabética. Los
Diabéticos tipo | con micro albuminuria tienen tres veces mas probabilidades de
tener RDP (ICO 2014).

El embarazo acelera la progresion de la retinopatia diabética. Las mujeres

diabéticas embarazadas requieren controles de fondo de ojo mas frecuentes
(ICO 2014).
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DETECCION DE LA RETINOPATIA DIABETICA

Es ideal utilizar un programa de tamizaje con camara fotografica digital, porque
la ceguera por RD es un problema de salud publica y con ello se lograra
ampliar la cobertura de individuos asintométicos en riesgo. Esto es importante
ya que conociendo su historia natural, tiene un periodo de latencia de varios
afnos, se contara con un tratamiento efectivo como es el laser, se sabra a
quienes tratar reduciendo el costo y riesgo de hacerlo en un estado de RD mas
avanzado (Wild 2004).

Los métodos de deteccidon son:

1. Fondo de ojo realizado por el oftalimdlogo: ElI examen debe ser
realizado con una lampara de hendidura, con lupa y la pupila dilatada. Es “Gold
estandar”, con mayor especificidad y sensibilidad, contra el cual se comparan

los otros sistemas de tamizaje.

2. Fondo de ojo realizado por un médico no oftalmélogo: Con
oftalmoscopio directo sin dilatar la pupila; es muy poco sensible y especifico.

No se recomienda.

3. Fondo de ojo con camaras fotograficas: Los sistemas fotogréaficos
digitales se han evaluado y logran una sensibilidad y especificidad comparable
a la forma tradicional del Fondo de Ojo, siendo un procedimiento rapido, facil
de realizar, conveniente para el paciente y principalmente, es costo-efectivo, ya
que solamente los pacientes con RD son referidos al oftalmologo, empleando

personal menos calificado en la etapa inicial del proceso.
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FONDO DE OJO CON CAMARAS FOTOGRAFICAS

Métodos con una o dos fotografias de cada ojo con cAmaras no midridticas,
obtienen una sensibilidad y especificidad adecuada, siendo compatible con
sistemas masivos de trabajo, ya que su toma es muy rapida. En Escocia, se
utiliza para tamizar, una sola fotografia de cada ojo, mientras que en Inglaterra
se toman dos de cada ojo. Existen razones en favor y en contra de cada
opcién, como la rapidez del estudio, tolerancia del paciente, almacenaje de la

informacion o la carga de trabajo en la interpretacion, entre otras (Wu 2010).

ATENCION PRIMARIA

El Dr. Joan Barrot, especialista en medicina familiar y comunitaria y miembro
de Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud
(GEDAPS), habld sobre la importancia del tratamiento precoz y coordinado
entre médicos de familia, endocrindlogos y oftalmélogos, haciendo hincapié en
la necesidad de potenciar la historia clinica compartida, de crear un circuito
online claro y comun entre los distintos profesionales implicados, de intensificar
la formacién en Atencién Primaria en el manejo e interpretacion de los
resultados de los retindgrafos y de establecer un protocolo para el uso de estos
instrumentos en Atencién Primaria, inicié el 1 de marzo de 2012 y finaliz6 el 28
de febrero de 2016 (Wu 2010).

El especialista no solo hablé sobre los beneficios para la calidad de vida del
paciente que se derivan de la colaboracion interprofesional para la prevencion
y el tratamiento precoz de la retinopatia diabética, sino también del ahorro
econdémico que supondria una buena politica de seguimiento coordinado entre
centros de atencién primaria y oftalmélogos, teniendo en cuenta que el coste
sanitario de un paciente con retinopatia diabética es el doble que el de un
paciente sin esta patologia (Wu 2010).
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En este sentido, el Dr. Barrot comento los resultados, que todavia no han sido
presentados, de un estudio sobre el impacto econdémico de estos pacientes,
llevado a cabo por la European Association for the study of Diabetes. En la
misma linea, el Dr. Miguel Angel Zapata, oftalmélogo de Vall d’Hebron, tratara
sobre cdémo el método de cribado con camaras no midriaticas en centros de
atencién primaria y Opticas es util para la deteccion precoz de pacientes
asintomaticos, aunque solo como paso previo a la visita con el oftalmdlogo, a la

cual no puede sustituir (Wu 2010).

TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DIABETES Y LA EVALUACION
OFTALMOLOGICA

En la diabetes tipo 1, la RD se hace evidente 6 0 7 afios después del inicio de
la enfermedad. Se recomienda en los pacientes diabéticos tipo 1, efectuar la
exploracién de fondo de ojo con dilatacion pupilar, a partir de los 12 afios o0 a
partir del 5to. afio del diagndstico, el cual debe repetirse en forma anual. En los
pacientes con Diabetes tipo 2, cerca del 39% de los pacientes tienen algun
grado de retinopatia diabética al momento del diagnéstico y en el 4% la vision
ya se encuentra amenazada. Todos los pacientes diabéticos tipo 2 deben
efectuarse un examen de fondo de ojo con dilatacion pupilar al momento del
diagndstico y este examen debe repetirse en forma anual (Schlottman 2012).

Hoy dia se recomienda que las revisiones periddicas de fondo de ojo en los
pacientes diabéticos se realicen atendiendo a las recomendaciones indicadas
por la American Academy of Ophthalmology y la American Diabetes
Association, de tal manera que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deben
ser revisados una vez al afio, desde el momento del diagnéstico de la diabetes,
y en el caso de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se recomienda una
revision en el momento del diagndstico seguida de una segunda revision a los
cinco anos, y a partir de aqui se deberian hacer revisiones anuales, como en el

caso de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Schlottman 2012).
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VI. DISENO METODOLOGICO

A) TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo Transversal

B) AREA DE ESTUDIO

Hospital Nacional de Chiquimula.

C) UNIVERSO O MUESTRA
Todo paciente diabético de ambos sexos que se encuentre en los servicios de
Medicina Interna y Consulta Externa de Oftalmologia en el Hospital Nacional de
Chiquimula.

UNIVERSO: 300 Pacientes.
Segun la siguiente formula para calcular el tamafio de la muestra de la
poblacion: Nagird

n = . —
(N —1)e*+ 7227

Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

& =Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene
su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Obteniendo una muestra de 169 pacientes.

D) SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO
Pacientes diabéticos que consultan los servicios de medicina interna y consulta

externa de oftalmologia del Hospital Nacional de Chiguimula.

E) CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes que consultan los servicios de medicina interna del Hospital
Nacional de Chiquimula y consulta externa de oftalmologia.

2. Pacientes diabéticos.
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F) CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes no diabéticos.
2. Pacientes que no consultan a servicios de medicina interna vy

oftalmologia.

G) VARIABLES ESTUDIADAS:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Pacientes con diabetes mellitus.
VARIABLE DEPENDIENTE: retinopatia diabética

H) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO DE ESCALA
VARIABLE DE

MEDICION

VARIABLE Persona que
INDEPENDIENTE: | cursa con una
afeccion
PACIENTES CON cronica que
DIABETES se
MELLITUS. desencadena
cuando el
organismo
pierde su

capacidad de
producir
suficiente

insulina o de

utilizarla con

eficacia
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VARIABLE

INDEPENDIENTE:

CARACTERIZACION
DE RETINOPATIA
DIABETICA.

Determinaciéon
de los rasgos
peculiares de
pacientes
diabéticos que
cursan con la
enfermedad
en la cual
existe
formacion de
nuevas vasos
a nivel

retiniano.

-Edad.
-Sexo.
-Tiempo de

evolucion.
-Grado de
retinopatia

diabética.

-Hipertension

arterial.

-Tabaquismo.

-Hiperglucemia.

-Evaluacion
oftalmolégica

previa.

Mixto.

Razon.
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|) TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La boleta de recoleccién estaba disefiada para llevar a cabo la investigacion,
para formular un proceso estructurado en la recoleccion de informacién. La
boleta cont6 con 3 divisiones, la primera parte fueron datos generales del
paciente asi como valores objetivos obtenidos en el momento de la evaluacion
como lo son presion arterial y una glucometria, en la segunda parte se
obtuvieron datos sobre la evolucidn de la diabetes y factores asociados a ella, y
para finalizar, en la tercera parte de la boleta existi6 un apartado sobre el
examen oftalmoldgico del paciente (Anexo 1).

J) PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se solicitdé al Comité de docencia e investigacion del Hospital Nacional de
Chiquimula la aprobacidon y realizacibn de la investigacion con personas
diabéticas que se encuentran en los diferentes servicios de este centro

asistencial.

Luego en horario habil se evaluaron a los pacientes diabéticos junto a la
Oftalméloga y se les explic6 a cada sujeto de estudio los objetivos de la

investigacion.

Asi mismo, al evaluar a cada paciente con diabetes mellitus tanto de los
servicios de consulta externa como del servicio de medicina interna tanto de
hombres como mujeres, se recolectaron datos como edad, sexo, tabaquismo, y
el padecimiento de hipertension arterial y el consumo de tabaco como factores
asociados a la patologia estudiada. Por ultimo se obtuvieron los datos finales

del examen oftalmolégico realizando fondoscopias.
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K) PLAN DE ANALISIS

En base a la boleta de recoleccién de datos se procedié a ordenar de acuerdo
a poblaciones, se cre6 una base de datos en Microsoft Excel con la siguiente

informacion:

1) Edad.

2) Sexo.

3) Tipo de Diabetes Mellitus.

4) Tiempo de Evolucion.

5) Grado de Retinopatia Diabética.
6) Hipertension Arterial.

7) Tabaquismo

8) Hiperglicemia.

9) Chequeo Oftalmoldgico.

Al finalizar la recoleccién de datos se crearon una serie de graficas para
representar los datos obtenidos de la investigacion, con frecuencias
simples, con lo cual se describié la importancia de conocer acerca de la
diabetes mellitus y sus caracteristicas pero sobre todo sobre la retinopatia

diabética y su deteccién oportuna.

L) PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

Este estudio aplico los principios éticos, para lo cual, inicialmente se describio
el trabajo de investigacién, detallando de forma sencilla y clara el propdésito del
estudio y los procedimientos a realizarse. Se destacO que la informacion
personal fue recabada con fines estrictamente cientificos. Se explicaron los
riesgos y beneficios en caso que existieran. Se obtuvo un beneficio individual y
hospitalario, para los sujetos de estudio con el diagnéstico preciso del grado de

retinopatia diabética.
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M) CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MAYO-JUNIO.

JULIO-

SEPTIEMBRE.

OCTUBRE-MARZO.

ABRIL.

1

1

2

3

Elaboracién de Anteproyecto

Planteamiento del

Problema.

Realizaciéon del Protocolo

Revisiéon del Protocolo

Trabajo de Campo

Realizacion de
fondoscopias y

cuestionario a pacientes.

Andlisis y resultados de

datos

1. Informe Final
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N) RECURSOS

1. HUMANOS:

1) Equipo investigador

2) 2 asesores de tesis: Oftalmdloga e Internista.

3) Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacién e Investigacion
(OCTGM).

2. FISICOS:

MATERIALES Y SUMINISTROS:

a) Utiles de Oficina.

MOBILIARIO Y EQUIPO:
1) 1 Computadora Portatil.
2) 1 memoria USB de 16 GB hp ®
3) 1 Impresora Cannon ®
4) 5 cartuchos de tinta color negro Cannon®
5) 3 cartuchos de tinta de colores Cannon ®
6) Internet Residencial.
7) Adaptador Welch Allyn para fotografias.
8) 1 Glucometro.

9) 1 Esfigmomanometro.
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3.FINANCIEROS

EQUIPO PRECIO.

1 esfigmomanodmetro Q 500.00
1 adaptador Welch-Allyn. Q 800.00
1 glucémetro. Q 350.00
Tiras de glucometria. Q 250.00
Transporte. Q 350.00
Impresiones /Fotocopias. Q 550.00
Total Q.2800.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICA 1. Distribucién del sexo mas afectado por la retinopatia
diabética de los pacientes evaluados en el Hospital

Nacional de Chiquimula de enero a marzo del 2016.

® Masculino
B Femenino

N=169

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta grafica se observa que el 79% (134) de la poblacion diabética del

estudio son mujeres, mientras que el 21% (35) son hombres.
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GRAFICA 2. Distribucion del grupo etario mayormente afectado por retinopatia
diabética de los pacientes evaluados en el Hospital Nacional de

Chiquimula de enero a marzo del 2016.

2% 4% 6%

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 >75 afos.
anos. afnos. anos. afnos. anos. anos.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta grafica observamos que en cuanto a las edades que afecta la
retinopatia diabética en el grupo de estudio se encuentra en primer lugar el
rango de edades de 56-65 aflos 38% (64), le siguen las personas de 46-55
afos 22% (37), luego las de 66-75 afios 16% (27), después las mayores de 75
afios 12% (21), contindan las de 36-45 afios 6%(10), después las de 26-35

afnos 4% (6) y por ultimo las mas joévenes de 15-25 afios 2% (4).
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GRAFICA 3. Distribucion del tipo de diabetes que presentan los pacientes
evaluados en el Hospital Nacional de Chiquimula de enero
a marzo del 2016.

N=169.

4%

DM 1.
= DM2.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta grafica se observa que el 4% (7) de la poblacion sometida a estudio
padece de diabetes mellitus tipo 1, y el 96% (162) cursan con diabetes mellitus
tipo 2.
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GRAFICA 4. Distribucion del tiempo que tienen los pacientes de padecer
Diabetes mellitus evaluados en el Hospital Nacional de

Chiquimula de enero a marzo del 2016.

27%

< 5 afios 5-10 afos 10-15 afios >15 afios

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta gréafica se observa que en cuanto al tiempo que tienen los pacientes de
padecer diabetes mellitus, los diagnosticados hace menos de 5 afios, son el
grupo mayor con 28 % (47), luego los de 5-10 afios 27% (46), en tercer lugar
los de 10-15 afios de ser diabéticos con 24% (41) y por ultimo los de mas de 15
anos 21% (35).
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GRAFICA 5. Distribucion de los pacientes que presentaron hiperglicemia,
tabaquismo e hipertension arterial como factores que influyen en
el desarrollo de retinopatia diabética de los pacientes evaluados

en el Hospital Nacional de Chiquimula de enero a marzo del 2016.

N=169

79%

Hiperglicemia

® Hipertensién arterial.

® Tabaquismo.

7

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta grafica se observa que en cuanto a los factores que influyen en el
desarrollo de retinopatia diabética, el 73% (125) de los pacientes presenta
Hipertension arterial, 79% (133) pacientes tienen hiperglicemia al momento de
la evaluacién, es decir no esta controlada su diabetes, y Unicamente 9% (16)

consumen tabaco.
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GRAFICA 6. Distribucion del grado de retinopatia diabética de los
pacientes evaluados en el Hospital Nacional de Chiquimula

de enero a marzo del 2016.

_ N=169

— 49%

n v
NO RD. u RD LEVE. m RD MODERADA.
RD SEVERA. u RD PROLIFERATIVA.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.
*RD= Retinopatia diabética.

En esta gréfica se observa que en cuanto al grado de retinopatia diabética
encontrado en las fondoscopias realizadas a los pacientes, el 49% (82) no
presentaron retinopatia diabética, el 20% (33) tenian retinopatia leve, 21% (35)
presentaron retinopatia moderada, un 4% (7) tenian una retinopatia severay el
7% (12) cursaban con retinopatia diabética proliferativa.

Por tanto, el 51% present6 algin grado de retinopatia diabética, y el 49% no la

padecia.
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GRAFICA 7. Distribucion de la frecuencia de pacientes con chequeo
oftalmoldgico previo, evaluados en el Hospital Nacional

de Chiquimula de enero a marzo del 2016.

N=169.

49% Con chequeo.
51% sin chequeo.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, propia, 2015.

En esta grafica se observa la distribucion de pacientes con chequeo
oftalmolégico previo al estudio, encontrando que el 51% (86) no tenian
controles con oftalmélogo, y el 49% (83) si habia consultado anteriormente con

oftalmélogo.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en el Hospital Nacional de
Chiquimula, evaluandose un total de 169 personas, realizandose una
caracterizacion clinica acerca de la retinopatia diabética. El monitoreo
constante de la diabetes es algo esencial, desde hace mucho tiempo se habla
acerca de las complicaciones que esta enfermedad trae consigo si no existe un

adecuado control de ella.

Una de las complicaciones de la diabetes mellitus afecta a uno de los 6rganos
mas importantes para todo ser humano, la vista. La retinopatia diabética que es
como se llama a la enfermedad, afecta cada vez mas a la poblacion, se
desarrolla mayormente en personas que no cuidan sus niveles de azucar y
asociado a ello también cursan con Hipertensién Arterial, tabaquismo, anemia y
otros. En el estudio realizado en el Hospital Nacional de Chiquimula se
evidencio que las personas que acuden al mismo, no presentan un adecuado
control de sus niveles de azucar, encontrandose que 79% (134) de los
pacientes tenian hiperglicemia, y el 73% (125) presento hipertension arterial al
momento del estudio, por lo que esta poblacién tiene un mayor riesgo en
cuanto a la progresion de la retinopatia diabética por tener dichos factores

asociados a la diabetes.

En cuanto a la poblacion que se estudié también se encontrd que las mujeres
se veian mas afectadas en su visidbn con respecto a los hombres, siendo el
79% (134) de la poblacion diabética del estudio, mujeres, mientras que el 21%

(35) son del sexo masculino.

Cuando se habla de el desarrollo de esta enfermedad la literatura puntualiza
gue los primeros cinco afnos con diabetes son cruciales para desarrollar sus
complicaciones, en el estudio se encontré que los diagnosticados hace menos
de 5 afos son el grupo mayor con 28 % (47), luego los de 5-10 afios 27% (46),
en tercer lugar los de 10-15 afios de ser diabéticos con 24% (41) y por ultimo
los pacientes que tenian mas de 15 afios de cursar con diabetes son un 21%
(35).
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Es decir, las personas del estudio mayormente tenian poco tiempo de ser
diabéticos, por tanto fue vital el realizar chequeos pertinentes y educarlos
respecto a este tema, pues conforme mayor sea el tiempo que tengan de
cursar con la enfermedad, mayor debe ser la atencion, cuidados y chequeos a

realizarse para evitar la progresion de la retinopatia diabética.

En cuanto al rango de edades, estudios previos han establecido datos de que
la retinopatia diabética es la causa principal de ceguera en la poblacion entre
los 21 y 64 afios de edad. En el estudio observamos que en cuanto a las
edades que afecta la retinopatia diabética se encuentra en primer lugar el
rango de edades de 56-65 afios (64), le siguen las personas de 46-55 afios
(37), luego las de 66-75 afos (27), después las mayores de 75 afios (21),
contintan las de 36-45 afios (10), después las de 26-35 afios (6) y por ultimo
las mas jovenes de 15-25 afios (4), notdndose que evidentemente las personas
mayores, por tanto personas que han cursado mayor tiempo con diabetes, son

las mas afectadas por la retinopatia diabética.

El chequeo por un oftalmdlogo, es esencial en esta patologia pues Unicamente
realizandose un examen completo por el especialista la enfermedad es
detectada y tratada a tiempo. El estudio revel6 que de la poblacion diabética de
estudio que acude al Hospital Nacional de Chiquimula el 51% (86) no contaban
con chequeo previo, y el 49% (83) si habia consultado anteriormente, esta
pequefia diferencia se debe a que en afios anteriores la endocrin6loga del
Hospital exigia que todos los pacientes diabéticos fueron evaluados
oftalmol6gicamente; dicha actitud ha promovido que esta practica hasta la

fecha de hoy siga haciéndose rutinariamente.

En cuanto al diagndstico oportuno, cabe recalcar que esta enfermedad visual
posee diferentes grados para clasificarse, siendo el tratamiento diferente para
cada uno de ellos, en las fondoscopias realizadas a los pacientes, el 49% (84)
no presento retinopatia diabética, el 20% (33) tenian retinopatia leve, 21% (35)
presentaron retinopatia moderada, un 4% (7) tenian una retinopatia severa y el

6% (11) cursaban con retinopatia diabética proliferativa.
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Por lo cual se realizé el estudio oportunamente para la mayoria de los
pacientes, pues el grupo menor de la poblacion es el que necesita referencia a
un hospital de tercer nivel para tratamiento ya utilizando otras medidas mas
agresivas y especiales a nivel retiniano como la realizacion de estudios
diagnésticos como la angiofluoresceina y tratamiento con laser

(panfotocoagulacion) y en casos de edema macular colocaciéon de Avastin.

Por tanto, el estudio en rasgos generales muestra resultados muy alentadores,
pues, se hablé a la poblacién acerca de la retinopatia diabética, sus factores
asociados, que en la mayoria de ellos se presentaban al momento del estudio,
y ademas se explicd de los cuidados pertinentes y chequeos oportunos con el
especialista evitando con ello que esta enfermedad progrese, pues la mayor
poblacidén captada en el estudio tenia 5 afios de cursar con diabetes, siendo
este el lapso ideal para evitar el desarrollo de ella y establecer citas anuales

para evaluacion a nivel retiniano.
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IX. CONCLUSIONES

1. De los 169 pacientes sometidos a estudio, el sexo mas afectado con
retinopatia diabética son mujeres 79% (134), mientras que el 21% (35)
son del sexo masculino, y el 96% presentan diabetes mellitus tipo 2 y el
28% (47) de los pacientes fueron diagnosticados con Diabetes Mellitus

hace menos de 5 afos.

2. En cuanto a los factores presentes para retinopatia diabética, el 73%
(125) de los pacientes presenta hipertension arterial y 79% (133) tienen
hiperglicemia, es decir en la mayoria de los pacientes la diabetes se

encuentra descompensada, y solo el 9% consumen cigarrillos.

3. El 51% (86) no contaban con chequeo oftalmologico previo, y el 49%

(83) si habia consultado anteriormente con su oftalmdlogo.

4. De los 169 pacientes sometidos a estudio el 51% si presenta algun
grado de retinopatia diabética, cursando el 20% con retinopatia leve,
21% retinopatia moderada, un 4%una retinopatia severa y el 6% con

retinopatia diabética proliferativa.
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X. RECOMENDACIONES

1. Recomendar al Jefe del Departamento de Medicina Interna que norme
que todo paciente diabético que sea ingresado en el Hospital Nacional
de Chiquimula en el servicio de emergencia y Consulta externa, tenga
interconsulta obligatoriamente con el oftalmélogo para el diagnéstico

oportuno de la retinopatia diabética.

2. Se recomienda al Departamento de Medicina Interna la utilizacion del
instrumento de evaluacion oftalmolégica en busca de retinopatia

diabética producto de esta tesis.

3. Solicitar al Comité de Bioética del Hospital Nacional de Chiquimula que
se incluya entre los talleres de aprendizaje el tema de retinopatia

diabética, teniendo como base los resultados de este estudio.

4. Se recomienda a la Carrera de Meédico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente que evalle la posibilidad de que los estudiantes
que rotan por Medicina Interna hagan una pasantia en el departamento
de Oftalmologia.
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XI. PROPUESTA

INTRODUCCION

La retinopatia diabética es la principal manifestacion del compromiso ocular en
los pacientes diabéticos. Desde el punto de vista oftalmologico, es un problema
de Salud Publica de gran magnitud, dado que es una de las principales causas

de ceguera en adultos en el mundo ( Martinez Castro 2011).

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en adultos entre los 20
y los 64 afios, diagnosticandose 5.800 casos nuevos de ceguera legal cada

afo (Barria Von-Bischhoffshausen 2011).

El 25% de la poblacion diabética padece algun grado de retinopatia y el 5% la

padece en un grado avanzado ( Martinez Castro 2011).

Se trata de una enfermedad progresiva y asintomatica hasta los estadios
avanzados, como resultado de un dafio vascular que se caracteriza por

aumento de permeabilidad y dafio capilar.

OBJETIVOS

1. Entregar material informativo sobre retinopatia diabética a los
estudiantes, personal médico y paramédico del Hospital Nacional de

Chiquimula.

2. Entregar al personal administrativo del Hospital Nacional de
Chiquimula, la boleta de evaluacién oftalmolégica en busca de
retinopatia diabética para que sea implementada y colocada en la

papeleria de cada paciente.
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METODOLOGIA

o Repartir a nivel hospitalario y universitario trifoliares acerca
de la retinopatia diabética, su diagndstico e importancia de la visita con
el oftalmélogo.

o Ademas de la entrega a nivel hospitalario de los trifoliares
se sacaran 1,000 fotocopias de la boleta de evaluacion oftalmolégica
para que sean implementadas en la papeleria de todo paciente diabético
para que con ello sea mas facil la interconsulta con el médico

oftalmélogo.

COSTO

En cuanto a los trifoliares en los anexos se define la muestra de los mismos,
cada uno tiene valor de Q2.00, imprimiéndose 200, siendo un total de Q
400.00, y seran repartidos en consulta externa, emergencia y los diferentes
servicios a nivel hospitalario que tienen contacto con pacientes diabéticos, y las
1,000 fotocopias de la boleta de evaluacion oftalmologica con un costo de
Q 0.25, sumando un total de Q 250.00.
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BOLETA DE EVALUACION OFTALMOLOGICA

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario de Oriente
Hospital Nacional de Chiquimula.
Consulta externa de oftalmologia y Medicina Interna.

1. NUMERO DE PACIENTE:

2.Sexo: M F GMT: . P/A:

3.Edad:

4. ¢ QUE TIPO DE DIABETES MELLITUS PADECE?
TIPO 1. TIPO 2

5. ¢ CUANTO TIEMPO TIENE DE SER DIABETICO?
A.MENOS DE 5 ANOS. B. 5-10 ANOS.

C. 10-15 ANOS. D. MAS DE 15 ANOS.

6. ¢ PADECE USTED DE HIPERTENSION ARTERIAL?
Sl NO.

7., CONSUME TABACO?
Sl. NO.

8.¢SE HABIA  REALIZADO UN CHEQUEO OFTALMOLOGICO

PREVIAMENTE?
Sl. NO.
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9.GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA DETECTADO:

1. RETINOPATIA DIABETICA NO
PROLIFERATIVA:
a. LEVE:
b. MODERADA:
c. SEVERA: -

44



TRIFOLIAR

3Conoce la
importancia de
su Retina?

La retina es una
membrana ubicada en
nuestros ojos encargada
de recibir imagenes y
enviarlas al cerebro,
ademas de tener un
tejido sensible a la luz.
Y ella también puede
verse afectada por
muchas enfermedades,
siendo una de ellas la
Diabetes.

Hablemos de
Retinopatia

Diabética:

Ud puede cursar
con esta enfermedad y
posiblemente adn no
sepa que la padece.

Algunos de los Sintomas
son:
*PERDIDA DE VISION.

VISION BORROSA.

VER MANCHAS,
PUNTOS O HILOS.
“DIFICULTAD PARA VER
DE NOCHE.

sPadece Ud.
de Diabetes?

ZHA PERDIDQ
\/_LSION DESDE SU
DIAGNOSTIC(?

La retina es una membrana ubicada en nuestros ojos encargada de recibir imagenes y enviarlas al cerebro, ademas de tener un tejido sensible a la luz.
Y ella también puede verse afectada por muchas enfermedades, siendo una de ellas la Diabetes.

Reconoce
sus primeros
sinfomas

3QUIENES DEBEN CUIDAR
SUS 0J0S AUN MAS?

Personas con mal control de niveles de
azlcar

Antigliedad de la diabetes (>de 5 afios)
Hipertension arterial mayor de 130/80
mmHg.

Obesidad (IMC: 30 kg/m2)

VISION DE UN 0JO SANO.

.
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(Cohoce |a
importancCia
de su Retina?

La retina es uha
membrana ubiCada en
huestros 0)os encargada
de recibir imagenes y
enviarlas al cerebro,
ademas de tener un tejido
sensible a la luz.

Y ella también puede
verseafectada por
muchas enfermedades,
siendo unhade ellas la
Diabetes.

Hablemos de
TRetinopatia
Diabética:

(Jsted puede
Cursar Con esta
enfermedad ¥y
posiblemente alnh no
sepa que la padece.

Algunos de los
Sintomas son:
*PE?!Z]DIDA DE
VISION.

VISION BORROSA.

VER MANCHAS,
PIINTOS O HILOS.

¢Padece
(Jsted de
Diabetes?

¢HA PERDIDO
VISION DESDE QUE
LE DETECTARON
DIABETES?




DIABETES

Reconoce
5US pnmeros
sinfomas

VISION DE UN 0JO

Diabetes: Pandemia. SANO.

¢QUIENES DEBEN CUIDAR
SUS OJOS AUN MAS?

———

e Personas con mal control de niveles de

azucar

o Antigliedad de |a diabetes (>de 5 anos)
e Hipertension arterial mayor de 130/80

mmHg.

« Obesidad @MC: 30 kg/m2) VI‘.?IC)&:,(,Z.«C’_l)_'jf\)lA
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Xl ANEXOS.
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a. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala .! I

'ﬁ:ﬂ‘ H§A§ Centro Universitario de Oriente 2t \

Hospital Nacional de Chiquimula. UNC “;
Consulta externa de oftalmologia y Medicina Interna. Lot

1. NUMERO DE PACIENTE:

2.Sexo: M F GMT: . P/IA:

3.Edad:

4. ¢ QUE TIPO DE DIABETES MELLITUS PADECE?
TIPO 1. TIPO 2

5. ¢ CUANTO TIEMPO TIENE DE SER DIABETICO?
A.MENOS DE 5 ANOS. B. 5-10 ANOS.

C. 10-15 ANOS. D. MAS DE 15 ANOS.

6. ¢ PADECE USTED DE HIPERTENSION ARTERIAL?
Sl. NO.

7., CONSUME TABACO?
Sl. NO.

8.¢SE HABIA  REALIZADO UN CHEQUEO OFTALMOLOGICO
PREVIAMENTE?
Sl. NO.
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9.GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA DETECTADO:

2. RETINOPATIA DIABETICA NO
PROLIFERATIVA:
d. LEVE:
e. MODERADA:
f. SEVERA: -

3. RETINOPATIA DIABETICA
PROLIFERATIVA:
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b. CARTA DE APROBACION.

Chiquimula, Abril del 2016.

Dr. Carlos Arriola Monasterio.

Revisor de tesis.

Centro Universitario de Oriente- CUNORI-
Universidad de San Carlos de Guatemala.
OCTIM.

Estimado Dr. Arriola:

De la manera mas atenta me dirijo a su persona deseandole éxitos en sus
labores diarias.

El motivo de la presente es hacer contar que Yo: Doctora Astrid Cuéllar,
especialista en Oftalmologia, en atencion a la designacion efectuada por la
comision de trabajos de graduamon he asesorado a la estudiante: Edna Lucia
Lopez Cuéllar con carné No. 200741779 con su tema de tesis:
CARACTERIZACION CLINICA DE RETINOPATIA DIABETICA, he revisado y
orientado dicho trabajo de investigacion y hago constar que doy mi visto bueno
al mismo para avanzar a la siguiente fase.

Agradeciendo de antemano su respuesta,

Astrid Cuéllar de Lopez%»(/(wﬂ”v/él

MSc. en Ofta!mologia
Colegiada No. 5743 Draoﬁgltrrr'%lggae"ar

Colegiado NO.5743.
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