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RESUMEN

La retinopatia diabética constituye un problema importante de salud ocular a nivel mundial, con
independencia del nivel de desarrollo socioeconémico de los paises. En este estudio se propone
identificar las caracteristicas clinicas de esta enfermedad en diabéticos tipo 2. Se realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal en 120 pacientes con retinopatia diabética, que acudieron al Servicio
de Retina del Centro Oftalmolégico “Dr. Salvador Allende” en 2008, que se dividieron en dos grupos:
tratados con insulina y tratados con hipoglucemiantes orales. Se examind un total de 234 ojos,
(agudeza visual maxima, oftalmoscopia indirecta, biomicroscopia de segmento posterior, tomografia
Optica y angiografia fluoresceinica). Entre los principales resultados predominé la retinopatia diabética
en pacientes mayores de 60 afos, del sexo femenino y con mas de 20 afios de evolucién de la
diabetes. Los estadios avanzados de retinopatia, el edema macular clinicamente significativo y el
mayor déficit visual predominaron en el subgrupo tratado con insulina. En ambos subgrupos
resultaron inadecuados el control de la diabetes y el seguimiento por el oftalmélogo. Los resultados
permitieron concluir que se trata de una enfermedad que requiere control metabdlico estricto y
seguimiento periédico por el oftalmélogo.
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INTRODUCCION

Desde mediados del pasado siglo, la diabetes mellitus (DM) se ha convertido en una de las
amenazas mas serias a la salud, tanto sistémica como ocular. Las alteraciones del metabolismo de la
glucosa debidas a la disminucion de la produccion de insulina, su liberacion retardada por el
pancreas, o aumento de la actividad del 6rgano, afectan la pared arterial, tanto de los vasos grandes
como de los pequefios (microangiopatia) (1).

Una de las razones que dificultan el éxito de las acciones de salud es la gran cantidad de personas
gue llevan afios padeciendo la enfermedad y ni siquiera lo saben. Al desconocer su condicion, la
persona no toma las medidas para prolongar su vida y preservar su salud al acumular dafios en su
organismo no evidentes hasta que desarrollan complicaciones (2).

Entre estas, una de las mas temidas es la retinopatia diabética (RD) por la discapacidad visual,
muchas veces irreversible, que provoca cuando no se detecta a tiempo. Afecta a més del 20% de la
poblacién diabética (entre 6 y 10 000 casos por milléon de habitantes), de los que alrededor del 45%



son adultos mayores. Mas de la mitad de los casos no son diagnhosticados y es la causa mas
frecuente de ceguera entre diabéticos (70-84%) (3).

Los reportes sobre la prevalencia de RD varian, segun los diferentes autores, entre un 20% y un 60%,
influenciados por los métodos de deteccion (1, 3).

En Cuba existen aproximadamente 306 000 diabéticos conocidos, distribuidos y controlados en los
consultorios médicos, y aunque no se cuenta con cifras nacionales de prevalencia de RD, se han
manejado datos que fluctian entre el 30 y el 50% (4-6).

En la actualidad, existe practicamente consenso entre investigadores y clinicos, en que después de
20 afos de padecer diabetes, casi todos los pacientes desarrollan algun grado de retinopatia. Incluso
algunos estudios reportan que, después de 20 afios de padecer la enfermedad, el 100% de los casos
puede tener algun grado de lesion retinal. De lo que si no existe duda es que la severidad de la
afectacion retiniana suele ser proporcional al grado y duracion de la hiperglucemia y al tiempo de
evolucion de la diabetes (7).

La RD en si no lleva implicita mortalidad, pero crea un alto indice de dependencia y de pérdida de
funciones en pacientes activos, lo que provoca disminucién de la autoestima por tener que depender
de otras personas para las funciones vitales y por el aumento del indice de postracién al disminuir la
movilidad por falta de visién y por temor a las caidas.

Con tales antecedentes, la propuesta es abordar algunos aspectos clinicos de la RD que permitan
conocer las principales caracteristicas de la enfermedad en el medio y el impacto visual en los
pacientes que la padecen, como una aproximacion inicial al problema de salud con vistas a disefar
acciones concretas para lograr un mejoramiento en su calidad de vida.

El objetivo de este trabajo es describir las principales variables clinicas de los pacientes con RD,
identificar el comportamiento del déficit visual por RD, el comportamiento del control de la diabetes y
el seguimiento por el oftalmélogo en la interaccion Atencién Primaria de Salud-Atencién Secundaria
de Salud.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte trasversal, cuyo universo de estudio estuvo constituido por
120 diabéticos tipo 2, adultos, con diagnéstico de RD remitidos al Servicio de Retina del Centro
Oftalmolégico del Hospital Universitario “Dr. Salvador Allende” por el area de salud o la consulta de
Oftalmologia General del Centro, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2008. Se
incluy6 un total de 234 ojos, después de aplicados los criterios de inclusién (aceptacion a participar en
el estudio) y exclusion (cualquier otra causa de disminucion visual que no fuera la RD).

Después de evaluados los pacientes y comprobado el diagnéstico de RD, se subdividieron en dos
grupos. El primero, conformado por aquellos no insulinodependientes (NID) y el otro por los
insulinodependientes (ID). Fueron analizados (ambos grupos) de acuerdo al grupo de edades, sexo,
tiempo de evolucion de la diabetes, tipo de RD, enfermedades sistémicas asociadas, grado de
disfuncion visual y presencia de edema macular (EM).

El diagndstico de RD se realizé por fondoscopia indirecta previa dilatacion pupilar con lente de 20
dioptrias y por examen biomicroscépico con lente de 90 dioptrias. Los criterios diagnosticos de la RD
y de la presencia de maculopatia se basaron en la propuesta del ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinophaty Study) (8). El diagndstico de RD y de EM se confirmé por tomografia de coherencia
Optica y, en casos especificos, por angiografia fluoresceinica. La agudeza visual (AV) se evalu6 de
forma convencional.

En el andlisis estadistico se utilizé el por ciento como medida de resumen.

A todos los pacientes se les explico que el estudio forma parte del seguimiento de su enfermedad, asi
como los procedimientos a que serian sometidos. Estuvieron en libertad de participar o no en el
mismo sin afectar, en caso de negarse, la atencion médica que reciben en el Centro. Durante toda la
investigacion, se respetaron los principios de la Declaracién de Helsinki, en su version de 2000.

RESULTADOS
En la serie predominé la RD en pacientes mayores de 60 afios en ambos grupos de estudio (NID
65,63% e ID 54,23% (Grafico No. 1).



En la relacion RD y sexo, predomind el femenino en ambos grupos de diabéticos. Correspondio el
62,73% en los NID y el 56,82% en los ID.

La relacion entre el desarrollo de la RD y el tiempo de evolucién de la diabetes, se muestra en el
Gréfico No. 2. En el grupo de més de 20 afios de evolucion se observa mayor incidencia de
retinopatia con el 64,71% y el 68,14% respectivamente para ambos grupos de estudio.

Numerosas enfermedades sistémicas se asocian a la DM y a la RD (Grafico No. 3). Entre los casos
presentados la frecuencia varié en dependencia del subgrupo. Fueron mas frecuentes la obesidad
(18,44%) y la hiperlipemia (15,62%) entre diabéticos NID y la hipertension arterial (HTA-22,53%) y la
insuficiencia renal cronica (IRC-18,93%) entre diabéticos ID. Menos del 10% de los pacientes de
ambos grupos no padecia ninguna otra enfermedad sistémica.

Los estadios méas severos de RD en la serie predominaron en el subgrupo de casos ID. La retinopatia
no proliferativa (RDNP) muy severa con el 20,43% y la RDP de bajo riesgo con el 16,85%, mientras
que en el subgrupo NID, predominé la RDNP severa (24,57%) y moderada (22,16%) (Grafico No. 4)
En el estudio, se encontrdé predominio del EM en el subgrupo de diabéticos ID (42,64% para el EM
clinicamente significativo y 32,12% para el EM no clinicamente significativo), mientras que en el
subgrupo de pacientes NID, estos por cientos fueron 32,16 y 28,45 respectivamente. Del total de
casos, no se detectdé EM en el 26,02% de los ID y en el 48,67% de los NID.

El Gréafico No. 5 muestra la disfuncién visual (segun clasificacion de la OMS). Se observa el mayor
déficit visual en el subgrupo de casos ID (12,09% de déficit visual severo, 26,16% moderado y
30,02% ligero).

El inadecuado control metabdlico se relaciona con la severidad de la RD, a la vez que puede estar
coincidentemente relacionado con su incidencia. En la serie se encontré que en los diabéticos de
ambos subgrupos donde ha habido un alto indice de discapacidad por RD, el problema fundamental
ha sido el control inadecuado de la enfermedad (57,23%) y el seguimiento por el oftalmélogo no ha
sido el adecuado (73,15%).

DISCUSION

Los resultados sobre la relacién edad-RD, coinciden con lo reportado en los paises desarrollados,
donde la mayoria de los casos con RD, ID o no, se ubican en el rango superior a los 68 afios cifras
gue, segun estimados, se incrementaran para el afio 2025. La tolerancia a la glucosa es menor a
medida que avanzan los afios, se incrementan también la incidencia y la prevalencia de DM a medida
gue se avanza en edad. Se plantea que mas del 40% de todos los diabéticos son mayores de 65
afos e incluso que el 10% de los diabéticos de 60 a 74 afios permanecen sin diagndéstico (9).

En cuanto al sexo, revisiones actualizadas plantean que la RD es mas frecuente entre las diabéticas.
Un trabajo realizado en diferentes areas de salud de Ciudad de La Habana, por el profesor Lopez
Cardet (10) encontré que el 64% de los casos con RD eran mujeres.

Con relacion a los aspectos que determinan la incidencia de RD, la duracién de la enfermedad de
base, la edad del paciente y el tipo de diabetes se consideran entre los mas importantes (7-11). En
diabéticos ID, la retinopatia puede no ser perceptible clinicamente hasta después de cuatro a cinco
afos del diagndstico de la enfermedad. De diez a quince afios, entre el 25y el 50% muestran alguna
evidencia, después de 15 afios, aparece entre el 75 y el 95% de los casos y después de treinta afios,
en el 100%. Es raro en la primera década el desarrollo de la forma proliferativa (RDP), pero es
frecuente encontrarla entre el 14 y el 17% después de 15 afios de evolucion de la enfermedad (11).
Otros investigadores plantean que la duracién de la DM ha pasado a ser el factor mas importante en
el desarrollo de RDP (12).

Un estudio con diabéticos NID, reporté una incidencia de RD del 23% después de 11 a 13 afios, del
43% pasados 14 a 16 y del 60% después de este tiempo. La RDP se encontrd en el 3% de los
pacientes con 11 o mas afios después de diagnosticada la enfermedad (13).

Aunque se crey6 tradicionalmente que los diabéticos de inicio tardio tenian cierta proteccién contra la
retinopatia, estudios epidemiolégicos recientes han demostrado que, en un periodo de cuatro afios, el
34% la desarrollo, y representa el 2% la RDP (11).



A veces, el inicio de la RD puede ser la primera muestra que alerta al médico sobre la presencia de
diabetes. Esta disparidad suele ocurrir, con mayor frecuencia, en la forma NID que puede existir en
una forma muy suave por afios antes de su deteccion clinica. En estas circunstancias, la RD avanza
mientras que la DM sigue desapercibida clinicamente.

En lo que a la asociacién de la RD con otras enfermedades sistémicas respecta, muchos autores se
han referido a ella. En el criterio, mas que a la asociacion con la RD, se debia referir con la asociacion
con la DM. La hipertension arterial es la asociacion mas frecuente, a veces como consecuencia y
otras precediendo a ambas entidades. Esta relacion, en cuanto a causalidad se refiere, es aln
incierta. Un estudio reporta que cuando se excluye a los pacientes diabéticos con proteinuria de los
estudios, la asociacion entre la HTA y la RD desaparece (11). De hecho, la proteinuria puede ser un
predictor de RD tan exacto como la duracién de la propia enfermedad.

Es un hecho en el diabético la relacién con las alteraciones cardiovasculares y vasculares en general.
Muchos necesitan amputaciones debido a insuficiencia circulatoria en los miembros e insuficiencia
cardiaca y por tanto una mayor tasa de mortalidad cardiovascular. Las complicaciones
cardiovasculares, renales, nerviosas (centrales y periféricas) y las sepsis severas, integran junto a
otras, este conjunto ominoso (14).

Por otra parte, la HTA no controlada esta asociada con el empeoramiento de la RD, especialmente
con la RDP. Un sistema vascular alterado, sobre todo en la red capilar, resulta un terreno facil para el
embate de una tensién arterial descontrolada, con el resultado de la aparicién de lesiones mas
tempranas y graves. En el caso de la red vascular retiniana, los lipidos plasmaticos se filtran a través
de las paredes de los microaneurismas y de las lesiones de la barrera hematorretiniana, y aparecen
exudados duros y EM (12, 15-16).

La enfermedad renal severa también esta asociada con el empeoramiento de la RD, aln cuando su
tratamiento, incluido el trasplante, estén asociados con mejoria de la misma. Obesidad,
hiperlipidemia, anemia, habito de fumar, entre otros, son elementos que han sido asociados con la
retinopatia, la nefropatia y la neuropatia diabéticas (15-16).

El EM por su parte, representa una causa importante de discapacidad visual entre los diabéticos. Los
resultados obtenidos al respecto, se corresponden con los reportes de la literatura. En general, se
plantea que el 10% de todos los pacientes con DM desarrollaran EM diabético (EMD) a lo largo de su
vida, constituye esta la causa mas importante de pérdida visual. Puede aparecer en cualquier etapa
evolutiva de la RD, pero generalmente lo hace en etapas avanzadas de la misma, asociado a la
severidad de la retinopatia, el tipo de diabetes y la duracién de la misma. Autores como Fernandez y
Ferris, plantean que en pacientes con RDNP ligera existe hasta un 3% de incidencia de EM, en los
estadios moderado a severo hasta un 40% y en la RDP la cifra puede llegar hasta el 71% (15-16).

En los diabéticos tipo 2, la incidencia del EMD depende no sélo de la duracién de la enfermedad, sino
también del uso de insulina. En los tratados con insulina, su incidencia es del 10% a los 10 afios y del
30 al 35% a los 20 afios. Estas cifras son menores si los pacientes no estan bajo tratamiento
insulinico (5% a los 10 afios y 15% a los afios) (16).

En la serie analizada estas cifras resultaron mas elevadas, lo que puede estar en relacién con el
estudio exhaustivo que se realizd a los pacientes en un servicio especializado, que permite detectar
los minimos cambios retinianos y el pequefio nimero de pacientes de la misma.

En general, el riesgo de déficit visual y ceguera en los diabéticos es 25 veces mayor que en el resto
de la poblacion (14). En Estados Unidos, la diabetes constituye mas del 10% de todos los casos
nuevos de ceguera legal, en los Paises Bajos el 21% y en Dinamarca el 2,3% (17).

Se considera que so6lo con la deteccion temprana y el tratamiento adecuado de la RDP y del EMD se
puede prevenir o retardar perceptiblemente la pérdida visual en los diabéticos.

La inmensa mayoria de los autores, han demostrado que los diabéticos que mantienen buen control
sobre los niveles de la glucosa en sangre, tienen una incidencia mas baja de RD y que la RDP es la
mas frecuente entre los que no lo tienen (15, 18).

En aquellos pacientes en los que no ha existido control adecuado del nivel de glucemia, se observa
aceleramiento de la progresion de la RD, con resultados variables entre los diferentes estudios. King
y cols. encontraron en su serie que mas del 50% de los diabéticos nunca habian recibido un examen
apropiado del fondo de ojo (11).



Estudios realizados en Estados Unidos reportan que solo el 30% de los diabéticos estaban
adecuadamente controlados y que el 32% de los de alto riesgo no habian tenido nunca un examen
oftalmoldgico (8).

En una encuesta realizada en un area de salud de Ciudad de La Habana se encontr6 que a mas del
50% de los diabéticos revisados no se les habia realizado nunca un examen de fondo de 0jo y otro
grupo también numeroso habia recibido su Ultimo examen mas de cinco afios antes, lo que equivale a
no haberlo realizado (10).

Esta impactante realidad contrasta con la buena respuesta al tratamiento oportuno que tiene la
enfermedad retinal en los diabéticos. Mas del 90% de la ceguera por diabetes es evitable, si el
paciente accede a un estricto tratamiento y seguimiento oftalmolégico.

La RD es una de las causas principales de minusvalia visual en el mundo. Debido al aumento en la
incidencia de diabetes y al nivel socioecondmico desigual entre los paises, se produce un aumento
dramatico de personas con RD a pesar de la educacion, el control glucémico y las mejoras en el
seguimiento (1, 3, 9, 13).

Estos datos obligan a tomar medidas para combatir la ceguera por esta causa. El procedimiento
practico que se debe asumir, incluye tener en cuenta el significado de las diferentes etapas de la
enfermedad y su adecuado manejo, segun los patrones basicos establecidos internacionalmente.

El diagnéstico y tratamiento de la RD no constituyen un desafio intelectual, sin embargo, la ceguera
por diabetes es una realidad creciente. El éxito para revertir esta situacion depende del manejo
metabdlico adecuado y estricto, de la forma en que se realiza el seguimiento luego del diagndstico, de
la educacion sobre las consecuencias que implica la enfermedad, del conocimiento y experiencia del
oftalmélogo para decidir cuando un tratamiento esta completo y terminado y de la capacidad de tomar
decisiones terapéuticas correctas y eficientes en el momento oportuno, sin pérdida de tiempo. En
toda la bibliografia consultada se hace referencia a estos problemas.

CONCLUSIONES

Predomind la retinopatia diabética, tanto en la medida que avanza la edad de los pacientes como la
duracion de la diabetes en ambos subgrupos analizados y en el sexo femenino. La asociaciéon de la
RD fue mas frecuente con enfermedades sistémicas de origen vascular o con repercusién vascular.
La severidad de la retinopatia y el edema macular clinicamente significativo se asocié en diabéticos
insulinodependientes. El manejo inadecuado de la diabetes, tanto en lo que a control metabdlico se
refiere como al seguimiento por el oftalmélogo, fue mas frecuente en ambos subgrupos.

ABSTRACT

Diabetic retinopathy constitutes an important ocular health problem at world-wide level, independently
of level of socioeconomic development of countries. In this study we proposed to identify clinical
characteristics of this disease in diabetics type 2. A descriptive study of cross section was carried out
in 120 patients with diabetic retinopathy, who went to Retina Service of the Ophthalmological Center
“Dr. Salvador Allende” in 2008, that were divided in two groups: treated with insulin and treated with
oral hypoglycemic. A total of 234 eyes were examined, (maximal visual acuity, indirect
ophthalmoscopy, biomicroscopy of posterior segment, optical tomography and fluorescein
angiography). In the main results we obtained a predominance of diabetic retinopathy in patients older
than 60 years, feminine sex and more than 20 years of diabetics evolution. The advanced stages of
retinopathy, macular edema clinically significant and the greater visual deficit predominated in the sub-
group dealt with insulin. The diabetes control and monitoring by the ophthalmologist were inadequate
in both subgroups. The results allowed concluding that it is a disease that requires tight metabolic
control and periodic monitoring by an ophthalmologist.

Key words: DIABETIC RETINOPATHY/diagnosis, DIABETIC RETINOPATHY/pathology.
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ANEXOS

Grafico No. 1. Pacientes segun edad y tipo de diabetes
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Grafico No. 2. Pacientes con RD segun tipo y tiempo de evolucion de la diabetes
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Gréfico No. 3. Pacientes con RD segun enfermedades sistémicas asociadas
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Gréfico No. 4. Pacientes con RD segun estadio de la RD
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Grafico No. 5. Pacientes con déficit visual por RD segun tipo de DM
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