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LISTADO DE ABREVIATURAS

DM: Diabetes Mellitus

RD: Retinopatia diabética

DDCT: diabetic control and complications trial
Hbalc: hemoglobina glicada

RDP: retinopatia diabética proliferativa
RDNP: retinopatia diabética no proliferativa
AMIR: anomalia microvascular intrarretiniana
AV: agudeza visual

EMD: edema macular diabético

FO: fondo de ojo

AGF: angiografia fluoresceinica

OCT: tomografia de coherencia 6ptica
Anti-VEGF: antiangiogénico

PIO: presion intraocular

RNM: retindgrafo no midriatico

MAP: médico de atencién primaria

Dx: diagnésticos

DMAE: degeneracion macular asociada a la edad



1. INTRODUCCION
1.1 DIABETES MELLITUS Y RETINOPATIA DIABETICA

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica caracterizada por hiperglucemia
cronica que se produce cuando el pancreas no produce la insulina adecuadamente o
cuando existe resistencia tisular a nivel periférico (1), en funcion de un problema u otro
distinguimos dos tipos de DM:

- Tipo 1: producida por una deficiencia de insulina (2). Suele ser propia de nifios y adultos
jovenes (3).

- Tipo 2: mas comun, se caracteriza por una resistencia a la insulina, este tipo se asocia a
obesidad y vida sedentaria (2). Suele ser propia de personas mayores con obesidad o
sedentarias.

Ademés de afectar a nivel ocular la DM puede tener afectacion multisistémica (3). La
retinopatia diabética (RD) es la complicacibn mas frecuente de la DM (4). Es una
enfermedad microvascular (afecta arteriolas, capilares y vénulas) de la retina. Es la causa
mas frecuente de ceguera legal en la poblacién activa y se calcula que para dentro de 4
afos alrededor de 300 millones de personas padeceran esta enfermedad (4).

1.1.1 FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores de riesgo que pueden ocasionar RD, dichos factores pueden
clasificarse como modificables (por ejemplo: habitos de nutricién, tabaquismo, vida
sedentaria) o no modificables (aquellos que no podemos cambiar) (5).

® Raza: las personas africanas e hispanas tienen mayor probabilidad de presentar RD
y ademas en estadios mas avanzados (5).

® Sexo: prevalencia bastante parecida tanto en hombres como mujeres (5).

® Duracion de la diabetes: la duracion de la diabetes se asocia directamente con el
aumento de la prevalencia de la RD, y es considerado el factor de riesgo mas
importante (5).

® Nivel de glucemia: factor de riesgo importante debido a que estd relacionado al
desarrollo de posibles complicaciones en estadios proliferativos. Por tanto, resulta
imprescindible un buen control de la glucemia para evitar la progresion de la RD. El
estudio DCCT (Diabetes Control and Complications-Trial) demostré que hay una gran
diferencia entre el control estricto de la glucemia (HbAlc, hemoglobina glicada) y el
control no tan estricto siendo el estricto el que reduce mas el riesgo de desarrollo y
progresion de la RD (5).

® Hipertension arterial: un mal control ocasiona empeoramiento y puede ocasionar
desarrollo de retinopatia diabética proliferativa (RDP) (5).

® Dislipidemia: elevados niveles de colesterol, triglicéridos y otros lipidos en sangre
conllevan cambios microvasculares en pacientes con diabetes. Si los niveles de
ambos son elevados pueden relacionarse con RD y exudados graves dando como
resultado un mal pronéstico visual (5).

® Factores hormonales: pubertad y embarazo pueden aumentar la aparicién de la RD,
ademas aumentan su frecuencia y severidad (6).




1.1.2 FISIOPATOLOGIA

La RD es una enfermedad a los vasos pequefios de la retina vénulas, arteriolas y
capilares. No obstante, también pueden afectarse los grandes vasos. Presenta signos de
oclusion microvascular, es decir, producen isquemia retiniana (6).

El metabolismo intracelular resulta alterado debido a la hiperglucemia, la membrana basal
incrementa su grosor, y hay pérdida de pericitos lo que produce un cambio en la
permeabilidad vascular (4).

Por otro lado, se disminuye el aporte sanguineo capilar debido a diversos cambios
hematolégicos (4).

1.1.3 CUADRO CLINICO

La RD en los primeros estadios de la enfermedad es asintomatica, por lo que el paciente
no es consciente de que presenta RD hasta estados avanzados en los que pierde
agudeza visual (AV) debido a las complicaciones como el edema macular diabético
(EMD).

La RD presenta una serie de signos oftalmoldgicos caracteristicos que en funcién de su
presencia 0 ausencia en la retina nos permitiran clasificar la RD. Estos signos son los
siguientes:

» Microaneurismas: dilataciones vasculares saculares asociados a
hiperpermeabilidad, que se presentan como puntos rojos en la retina (6).

» Hemorragias intrarretinianas: por extravasacion de sangre. Pueden ser
hemorragias en llama (en capas internas de la retina), numulares o puntiformes
(en capas externas de la retina) (6).

» Exudados duros: depédsitos de lipidos bien definidos de color amarillento debido a
extravasacion croénica de liquido intra o subretiniano, especialmente en el area
macular (6).

» Exudados blandos: mal definidos, debidos a oclusiones arteriolares (6).

» AMIR (anomalia microvascular intrarretiniana): vasos de nuevo crecimiento
anoémalo, con origen y drenaje en la misma vénula, pero a nivel intrarretiniano y
sin signos de extravasacion (6).

» Arrosamiento venoso (6).

» Neovasos: aparecen en situaciones de isquemia retiniana (6).

En funcién de la evolucién de la RD y de los signos observados en el FO (fondo de 0jo)
podemos clasificarla en diferentes estadios:

Clasificacion Hallazgos funduscopicos
Sin RD Sin hallazgos
RDNP leve Solo microaneurismas
RDNP moderada Microaneurismas, hemorragias,

exudados duros y algodonosos

20 o mas hemorragias en cuatro

cuadrantes
RDNP severa Arrosamiento venoso en 2 cuadrantes o
mas
AMIR en 1 o mas cuadrantes
RDP Neovasos, hemorragia vitrea

Tabla 1. Clasificacion de la retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) y retinopatia diabética proliferativa (RDP)’.




A continuacién, se exponen una serie de imagenes de los distintos tipos de RD en las

gue se observan los signos previamente explicados.

RDNP moderada: en la imagen (Figura 1) se aprecian exudados duros cerca de la papila

Optica y también en la zona superior a la macula, también se aprecian hemorragias pero

menos de 20 y microaneurismas (8).

RDNP severa: en la imagen (Figura 2) se aprecian microanerusimas, hemorragias en
llama mas de 20 y en los cuatro cuadrantes en llama y exudados (8).

Figura 1. RDNP moderada. Fuente: Aliseda D., Figura 2. RDNP severa. Fuente: Aliseda D.,
Berastegui L.. Retinopatia diabética. Anales Sis San Berastegui L.. Retinopatia diabética. Anales Sis San
Navarra . 2008; 31(3): 23-34. Navarra . 2008; 31(3): 23-34.

RDP: en una fase temprana se encuentran neovasos en la zona de la papila 6ptica (ver
figura 3) o en otra localizacién de la retina; sin embargo la retinopatia puede evolucionar
a fases mas severas en las que se desarrolla tejido fibrovascular o incluso
desprendimiento de retina traccional (8).

Figura 3. RDP. Fuente: Aliseda D., Berastegui L. Retinopatia diabética. Anales Sis San Navarra. 2008; 31(3): 23-34.

Una de las complicaciones mas tipicas de la RD que causa pérdida de vision es el EMD,
gue puede afectar a diabéticos tipo | o Il, puede presentarse en cualquier estadio de la
RD y se caracteriza por un engrosamiento de retina macular debido a una lesion de la
barrera hematorretiniana interna que provoca la salida de liquido intravascular (9,10).

El EDM se clasifica segun el aspecto biomicroscopico (10).



El tratamiento para el EM por excelencia era la fotocoagulacién laser tradicionalmente.
No obstante, en la actualidad destacan nuevas terapias antiangiogénicas como son los
anti-VEGF o los corticoides intravitreos (10).

1.1.4 DIAGNOSTICO
Para el diagnéstico de la RD en pacientes diabéticos la exploracion oftalmoldgica debe
ser la siguiente:

® Determinacion de la AV con correccion (11).

® Examen de FO: fundamental para la deteccion de la RD (11).
Otro método de exploracion del FO es la retinografia no midriatica, de vital importancia en
las campafias de screening debido a que presenta la ventaja de no tener que dilatar a los
pacientes en el cribado. Importancia de la telemedicina (12).
Otras pruebas especificas que se pueden realizar para el seguimiento de la RD son:

Angiografia fluoresceinica (AGF): permite la valoracion de la vascularizacion retiniana.
Permite valorar la presencia de isquemia, asi como la presencia de EM (11,13).

Figura 4. AGF con presencia de microhemorragias y exudados que bloguean la fluorescencia en RD. Fuente:
Gomez-Resa M, Corcostegui B. Angiografia fluoresceinica en la retinopatia diabética. Annals d* Oftalmologia. 2014;
22(5):97-105.

Tomografia de coherencia 6ptica (OCT): tiene una mayor precision en identificar EM y
en cuantificarlo. Ademas, podemos localizar las lesiones en las diferentes capas de la
retina (11,15).

Figura 5. OCT con presencia de exudados duros en macula. Fuente: Gémez-Resa M, Corcostegui B. Angiografia
fluoresceinica en la retinopatia diabética. Annals d* Oftalmologia. 2014; 22(5):97-105.



Ecografia: prueba principalmente util en pacientes con medios opacos en los que con el
oftalmoscopio indirecto haya dificultad en la observacion de la retina (11).

1.1.5 TRATAMIENTO

En la actualidad existen diversas maneras de tratar la RD, tanto farmacolégico, no
farmacologico y quirtrgico (11). La eleccion del tratamiento adecuado va a depender del
estadio en el que se encuentre la RD, asi como de la presencia o ausencia de la EMD
(16).
® Control de glucemia e hipertensién: reduce el riesgo de que se desarrolle la
RD. Recomendado en pacientes con diabetes que todavia no presentan RD o
RDNP leve o moderada, siendo el control 2 veces al afio (16).
® Fotocoaqulacién laser: es el tratamiento tradicional de la RD en estadios
avanzados tanto en RDNP severa y RDP. Las revisiones de estos pacientes se
realizan en periodos de tiempo mas corto (2-3 meses) (16). Se distinguen dos
tipos de fotocoagulacion:
€ Fotocoagulacién macular: puede ser tanto focal o de rejilla, es eficaz
ante el EMD (en desuso).
€ Fotocoagulacion panretiniana: eficaz en RDP al disminuir el estimulo
hipoxico que provoca aumento de los niveles de VEGF.
La desventaja del tratamiento laser puede dafiar las células de la retina de forma
permanente por lo que da efectos secundarios en visidon nocturna o incluso diurna
7).
® Anti-angiogénicos(anti-VEGF): cuya finalidad es reducir o inhibir la formacién
de neovasos en retina debido al incremento del factor de crecimiento vascular
endotelial (VEFG). que provocan disminucion de vision en RD avanzadas (18).
También consiguen la reabsorcién del EMD (18). No obstante se requieren
varias inyecciones mensuales o cada 2 meses debido a que el agente tiene un
corto efecto de duracion (17).
® Corticoesteroides intravitreos: consiste en un tratamiento antiinflamatorio, de
especial utilidad en pacientes con EMD. Los corticosteroides utilizados en este
tipo de tratamiento reducen costos y el nimero de inyecciones a administrar al
paciente, pero tienen efectos secundarios como formacion de cataratas y elevar
la presion intraocular (PIO). Ademas son tratamientos en los que no se ha
demostrado la eficacia ante RDP (17).
® \Vitrectomia via pars plana: se trata de un tratamiento quirdrgico usado en
casos de desprendimiento de retina traccional o hemorragia vitrea producidas
como complicaciones de RDP (19).

1.2 PROGRAMA DE CRIBADO DE RD

Se estima que durante los préximos afios el nimero de personas diabéticas aumente, y
por consiguiente aumente la prevalencia de RD. Asi pues, el diagnéstico precoz es
fundamental para evitar la progresion de la enfermedad y pérdida visual (20).

La teleoftalmologia es una rama de la telemedicina que permite obtener imagenes
digitales de pacientes y mediante las tecnologias de informatica y comunicacion (TIC)
actuales enviar dichas imagenes a centros de especialidades donde los oftalmd6logos



evallan las imagenes y establecen el diagndstico y revisiones en funcion del estadio de
RD (21).

Por tanto, el programa de cribado de la RD se realiza mediante retindgrafo no midriatico
(RNM) en los distintos centros de salud de atencion primaria (22).

Su funcionamiento consiste en tomar imagenes de FO de pacientes diabéticos tipo Il
(recomendado 1° examen oftalmoldgico en el momento del diagndstico) mediante RNM.
Estas imagenes seran tomadas por profesionales sanitarios no médicos (optometristas)
gue junto con el médico de atencion primaria evaluaran las imagenes, en caso de
detectar RD graves o dudosas se derivan a un oftalmélogo (utilizando la telemedicina)
(22).

En funcién de la evaluacién de las imagenes del médico de atencién se pueden clasificar
los resultados en:

Normal: volver a revision en 2 afios (23).

RDNP leve: revision en 1 afio. (control mas estricto del paciente) (23).

RD moderada o grave, proliferativa, casos dudosos y retinografias no valorables: un
oftalmélogo valora las retinografias y determinara el grado de RD. En caso de RD
moderada, grave, proliferativa y otros diagndsticos, el paciente se excluye del programa
de cribado (23).

A continuacion, se presenta un diagrama que explica el funcionamiento del programa de
cribado en funcidn de los hallazgos encontrados en las imagenes del RNM.

W

INTERPRETACION MAP

INTERPRETACION

DUDO RD LEVE

\’

| VALORACION POR
OFTALMOLOGO,

ENVIAR CONSULTA
PARA RD LEVE
SEGUIMIENTO O
DIAGNOSTICO POR |

OFTALMOLOGI
SALIDA DE
PROGRAMA DE
CRIBADO

Figura 6. Diagrama del flujo de cribado de RD RNM: retin6grafo no miadriatico, MAP: médico de atencion primaria.
Fuente: Acha Pérez J, Angulo Pueyo E, Bandrés Nivela O et al. PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON
DIABETES MELLITUS EN ARAGON.Gobierno de Aragén. Direccion General de Asistencia Sanitaria.2021.



La principal ventaja que presenta el programa de cribado es la gran capacidad que tiene
de asumir un gran volumen de pacientes y garantizar su correcto seguimiento (22).

Otra gran ventaja que aporta es la reduccion de los costes al sistema sanitario, asi como
la descongestion de las areas especializadas de oftalmologia (22).

2. HIPOTESIS

El programa de retinografias no midriaticas por DM representa un método eficaz en la
deteccion temprana de RD.

3. OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de retinopatia diabética en pacientes que no siguen controles
oftalmoldgicos.

2. Determinar la incidencia de retinopatia diabética no proliferativa moderada o de mayor
grado en pacientes que no siguen controles oftalmolégicos.

3. Determinar cuantos casos requieren revision de la retinografia no midriatica por parte
de oftalmologia.

4. Estudiar las alteraciones que se detectan de forma casual durante las retinografias.

5. Evaluar si hay diferencias en cuanto al grado de retinopatia diabética entre los centros
de salud analizados.

6. Evaluar si hay diferencias en cuanto a grado de retinopatia diabética segun el médico
de atencion primaria encargado de la lectura de las retinografias.

7. Comprobar si la edad se relaciona con el grado de retinopatia diabética.

8. Comprobar si hay diferencias en edad entre los centros de salud analizados.

4. MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha realizado creando una base de datos, de pacientes diagnosticados
con DM tipo 2 a los que se les ha realizado una retinografia de ambos ojos presenten o
no RD.

En esta base de datos se incorporan los datos del paciente (hombre, edad, sexo, entre
otros), el nombre del médico de atencidén primaria que ha evaluado las retinografias asi
como su diagndstico. En los casos en los que el médico de atencidén primaria observe
signos de RDNP moderada o de mayor grado, se piense que puede presentar otra
patologia o la retinografia es no valorable se envian al oftalmélogo para que la evallie y
proporcione el diagndstico correcto. Si el diagndéstico del oftalmélogo es no RD o RD leve
el paciente vuelve al programa de cribado, en caso de presentar RDNP moderada o un
grado mayor de retinopatia seran citados en oftalmologia.



4.1 RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

Para realizar la base de datos, se recogieron los siguientes datos del paciente:

e Nombre y apellidos.

e Edad.

e Sexo (1= varoén, 2= mujer).

e Fecha de inicio y fin en el programa.

e Médico de atencién primaria.

e Oftalmdlogo.

e Valoracion en atencion primaria.

e Valoracién por oftalmologia (si es necesario).

e Centro de salud al que pertenecen

e Otros motivos: en caso de diagndstico de otras patologias (catarata, DMAE...).
Los datos recogidos con respecto al diagnéstico de las retinografias fueron los siguientes:

e NoRD.

e RD leve.

¢ RD moderada o grave.

e Otros diagnésticos (dx).

e No valorable.

Una vez introducidos todos los datos mencionados anteriormente en la base de datos
creada mediante el programa Excel, se procedié a hacer un andlisis estadistico con
programa SPSS para Windows (IBM, NY, Estados Unidos). Para detectar diferencias
entre grupos se realizaron test ANOVA y chi-cuadrado. Se considerd un valor significativo
p<0.05.

5. RESULTADOS
5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

El estudio se ha realizado en un total de 512 pacientes, por tanto, se han evaluado 1024
ojos. El rango de edad de los pacientes varia desde los 34 afios a los 86 afios. La edad
media de los pacientes es de 66,82 afios.

En funcién del sexo del paciente de los 512 pacientes, 325 eran varones (1) y 187
mujeres (2).
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Grafico 2. Variabilidad sexo.

A continuacion, se presenta el grafico 3, en el que se indica el numero de retinografias
gue ha realizado cada centro de salud, de los 29 centros de salud que participan en el
programa cribado de Zaragoza. Como hay 512 pacientes y se realizan 2 retinografias
por paciente, para realizar el grafico siguiente se ha tenido en cuenta el nimero de ojos
(1024).

En el gréafico 3, los niUmeros que aparecen en el eje de la abcisas, se corresponden con

los siguientes centros de salud; San Pablo (1), Reboleria (2),Puerta del Carmen (3), José

R Mufioz Fernandez (Sagasta) (4), Fernando el Catdlico (5), Almozara (6), Parque Roma

(7), Romareda (Seminario) (8), Canal Imperial (9), Torrero-La Paz (10), San José (11),

Las Fuentes Norte (12), Torre Ramona (13), Casablanca (14), Valdespartera (15), Actur

sur (16), Actur norte (17), Amparo Poch (Actur oeste) (18), Arrabal (19), La Jota (20),

Picarral (21), Santa Isabel (22), Parque Goya (23), Fuentes de Ebro (24), Bujaraloz (25),

Campos de Belchite (26), Sastago (27), Zuera (28), Alfajarin (29).

De todos los centros de salud, principalmente 4 (José R Mufioz Fernandez (Sagasta),
Almozara, Las Fuentes Norte y San José) han abarcado la mayor cantidad de
retinografias.

11



RETINOGRAFIAS REALIZADAS POR
CADA CENTRO DE SALUD
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Grafico 3. N° de retinografias correspondientes a cada centro de salud.

En el grafico 4, se observa el nUmero de retinografias realizadas y leidas en atencién
primaria por los 4 médicos que participaron en el estudio. Se puede apreciar que el
médico 3 es el que mas retinografias ha abarcado (420), que corresponde a un (41%), el
médico 2 ha leido 300 retinografias, que corresponde a un (29,3%) el médico 4 164, que
corresponde a un (16%) y el médico 1, 140 retinografias, que corresponde a un (13,7%).

Retinografias leidas por cada
meédico de atencion primaria

500
400

300
200
100 I I
0
1 2 3

4
Médicos de atencién primaria

Frecuencia

Gréfico 4. N° de retinografias leidas por cada MAP.

Por otra parte, se evalltan el nimero de retinografias realizadas y leidas por parte del
tnico oftalmologo que ha participado en el estudio. En el grafico se observa que de las
1024 retinografias del estudio, el oftalmdlogo ha leido un total de 80, que corresponde a
un 8% del total. EI 92% restante corresponde a las leidas Unicamente por atencion
primaria.
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Gréfico 5. N° de retinografias leidas por oftalmologia.

En los 2 siguientes graficos se muestra como se han clasificado las retinografias en
funcién del grado de RD considerado por parte de atencién primaria; separadas en OD y
Ol.

En el caso del OD 422 retinografias no presentan RD (82,4%), 55 se clasificaron como
RD leve (10,7%), 14 se clasificaron como RD>=moderada o grave (2,7%) y 21
retinografias resultaron no valorables (4,1%).

En el caso del Ol 442 retinografias no presentan RD (86,3%), 46 se clasificaron como RD
leve (9%), 9 se clasificaron como RD>=moderada o grave (1,8%) y 15 retinografias
resultaron no valorables (4,1%).

Clasificacion segun atencion Clasificacion segun
primaria (OD) atencién primaria (Ol)
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Gréfico 6. Clasificacion retinografias OD. Gréfico 7. Clasificacién retinografias Ol.

En los casos en los que las retinografias fueron clasificadas como no valorables por
atencion primaria, se enviaron a oftalmologia para que el oftalmélogo realice su
evaluacion. Esta evaluacion se representa en los gréaficos siguientes (graficos 8 y 9).

En el OD 13 retinografias se clasificaron como otros dx, y 7 retinografias se clasificaron
como RD leve.

En el Ol 8 retinografias se clasificaron como otros dx, 6 se clasificaron como No RD y 1
como RD>= moderada o grave.
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Grafico 8. Clasificacién no valorables por oftalmélogo. Gréfico 9. Clasificacion no valorables por oftalmélogo.

Finalmente, y una vez el oftalmélogo ha leido, revisado y realizado las rectificaciones
pertinentes en algunos de los pacientes, la clasificacion final de las retinografias ha sido
la siguiente:
® OD: 9 retinografias han sido clasificadas como otros dx (1,8%), 434 como No RD
(84,8%), 60 como RD leve (11,7%) y finalmente 9 como RD>= moderada o grave
(1,8%).
® Ol: 8 retinografias han sido clasificadas como otros dx (1,6%), 447 como No RD
(87,3%), 48 cémo RD leve (9,4%) y finalmente 8 cobmo RD>= moderada o grave
(1,6%). Por ultimo, aparece 1 retinografia clasificada como RD grave (0,2%).
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Gréfico 10. Clasificacién tras rectificaciones OD. Gréafico 11. Clasificacién tras rectificaciones Ol.

Una vez analizada la clasificacion real, se ha estudiado y clasificado por un lado aquellos
0jos que presentan RD y por otro los o0jos que no presentan RD y también aquellos que
presentan otro tipo de lesiones.

En los graficos inferiores se observa lo siguiente:
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® En el OD, de los 512 ojos, 434 no presentan RD (84,8%), mientras que 69
presentan RD (13,5%) y 9 presentan otras lesiones (1,8%).

® EnelOldelos 512 ojos, 447 no presentan RD (87,3%), mientras 57 si presentan
(11,1%) y 8 presentan otras lesiones (1,6%).

PRESENCIA DE RD EN OD PRESENCIA DE RD EN
Ol
H No
valorable/otras ® No
lesiones valorable/otra
s lesiones
® No RD
B No RD
mSiRD
mSiRD
Grafico 12. Porcentaje de presencia de RD. Grafico 13. Porcentaje de presencia de RD.

Por ultimo, se evalla qué tipo de patologia diferente a la RD presentan aquellos ojos que
han sido clasificadas como otros dx por el oftalmélogo.

En el OD de los 14 ojos clasificados como otros dx (2,7%), se aprecia que 11 presentan
cataratas (2,1%), 2 DMAE seca (0,4%) y 1 trombosis retiniana (0,2%).

En el Ol de los 8 ojos clasificados como otros dx (1,6%), 6 presentan catarata (1,2%) y 2
DMAE seca (0,4%).

Motivo otros dx OD Motivo otros dx Ol
12 8
10
6
© 8 5
: 5
4
S 6 3
2 o
§ L
4 2
2 l
B = :
0 Catarata DMAE seca
Catarata DMAE seca Trombosis
retiniana
Patologia Patologia
Gréafico 14. Motivo de otros dx OD. Gréafico 15. Motivo de otros dx Ol.
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5.2 ESTADISTICA ANALITICA

Para realizar la estadistica analitica se ha realizado el test ANOVA y chi-cuadrado
considerando un valor significativo p<0.05.
En este trabajo se evalla si existen diferencias significativas entre una serie de variables.
® Diferencias en el grado de RD sequn el centro de salud: en este caso se ha
realizado el test ANOVA, como se observa en ambos 0jos, p> 0.05 por tanto no hay
diferencias significativas en el grado de RD segun el centro de salud.
OD: p=0.812
Ol: p=0.183

® Diferencias en RD segun el médico de atencidn primaria que lee la gréfica: en
este caso se ha realizado el test chi-cuadrado, se observa que p> 0.05 en los dos
ojos, por tanto, no hay diferencias estadisticamente significativas en RD segun el
médico de atencién primaria.
OD: chi-cuadrado 0.051
Ol: chi-cuadrado 0.093

® Diferencias en edad segun el grado de RD: en este caso se ha realizado el test
ANOVA, como se observa en ambos ojos, p>0.05 por tanto no hay diferencias
significativas en edad segun el grado de RD.

OD: p=0.103
Ol: p=0.182
‘ N ‘ Media | Desv. Tipica N | Media | Desv. Tipica
0 8 74,13 5,055 0 9 73,78 4,842
1 447 66,88 10,885 1 434 66,96 10,712
2 48 6496  10.488 2 60 6470 11,794
3 8 68,88 7,972
4 1 57.00 3 9 67,56 8,443
Total | 512 6682 | 10,778 Total [512] 6682 | 10,778
Tabla 2. Grado de RD por edades OD. Tabla 3. Grado de RD por edades Ol.

En las tablas se clasifica como 0 las retinografias no valorables, como 1 la RD leve, 2 No
RD, 3 RD moderada o grave, y 4 RD grave. En ellas se representa la media de edad de
los pacientes

® Diferencias en edad segun el centro de salud: en este caso se ha realizado el test
ANOVA vy el resultado fue el siguiente: p= 0,004, por tanto, si que hay diferencias
significativas de edad segun el centro de salud. A continuacion, se procede a realizar
la prueba post-hoc: test de Bonferroni, la cual dio un resultado de p=0.021, por tanto,
se corrobora que hay diferencias significativas en edad entre los centros de salud,
Reboleria y Valdespartera.
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6. DISCUSION

La RD es la primera causa de ceguera legal en la poblacion activa y se estima que la
presencia de RD aumentara en los proximos afios (4). La deteccion precoz es
fundamental para evitar la progresion de la enfermedad, por ello resulta imprescindible un
programa de cribado de la RD que permita abarcar un mayor nimero de pacientes, hacer
un seguimiento de los pacientes en atencion primaria, y derivar en caso de ser necesario
oftalmologia (22).

En este trabajo se busca demostrar la eficacia del programa de cribado de la RD para la
deteccion precoz de la misma. En base a los resultados obtenidos anteriormente se
pretende demostrar que se han alcanzado los objetivos establecidos.

1. Determinar la incidencia de retinopatia diabética en pacientes que no siguen
controles oftalmolégicos.

De todos los pacientes evaluados en el estudio que presentan DM y una vez que el
oftalmdlogo ha realizado las rectificaciones pertinentes en cada ojo (ver grafico 10 y
grafico 11), se han clasificado las retinografias en funcion de la presencia de o ausencia
de RD (ver grafico 12 y gréafico 13). En estos gréaficos se aprecia por una parte en el OD
gue un 13,3% de las retinografias presentan algin grado RD mientras que en el Ol un
11,1% de las retinografias presentan RD.

Por tanto, la prevalencia de pacientes con algun grado de RD es de un 12,2%, lo cual
resulta un valor bastante bajo, ademas el resultado que se obtuvo en este estudio
concuerda con un estudio similar (Sabanayagam, C (24)), en el cual la prevalencia fue de
un 12,9% (24). Estos resultados concuerdan con lo esperado segun la literatura
internacional en pacientes diabéticos tipo 2 (prevalencias de 12,1% a 40,3%) (25).

2. Determinar la incidencia de retinopatia diabética no proliferativa moderada o de
mayor grado en pacientes que no siguen controles oftalmolégicos.

Para determinar la incidencia de RD moderada o de mayor grado se tienen en cuenta la
clasificacion real, (ver grafico 10 y grafico 11), la prevalencia de RD moderada o de un
grado mayor ha sido de un 1,8 % tanto el OD como en Ol, por ello la prevalencia media
de ambos ojos es de 1,8%. Este resultado puede ser debido a que se ha mantenido un
buen control glucémico por parte del médico y junto con las revisiones anuales de las
retinografias realizadas en su centro de salud han posibilitado que la incidencia de RD
moderada o de mayor grado no sea elevada.

El resultado obtenido en este estudio se puede comparar con otro estudio realizado por
el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (Chile) (25), en el que que obtuvieron una
prevalencia del 8,9 % (25), un valor mas elevado con respecto al que se obtuvo en este
estudio debido a que en este estudio el oftalmélogo realiza rectificaciones mientras que
en el estudio del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, no se han realizado
rectificaciones por parte del oftalmélogo.

3. Determinar cuantos casos requieren revision de la retinografia no midriatica por
parte de oftalmologia.

En base a lo observado en el grafico 5, de las 1024 retinografias totales, 944 retinografias
son revisadas por atencion primaria, por tanto, un total de 80 retinografias requieren
revision por oftalmologia, que en porcentaje se corresponde a un valor del 8%. Este valor
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tan bajo es debido a que los casos que se derivan a oftalmologia son Unicamente los no
valorables y aquellos con una RD moderada o de un grado mayor. Por tanto, se confirma
la fiabilidad de los médicos de atencion primaria a la hora de cribar las retinografias. El
resultado es comparable con un estudio (26), en el que se obtuvo que un 24% precisaban
de revision en oftalmologia, no obstante, hay que destacar que un 15 % fueron falsos
positivos, por lo que finalmente el porcentaje final fue de un 9%, un valor que concuerda
con el de este estudio.

4. Estudiar las alteraciones que se detectan de forma casual durante las
retinografias.

Una vez que todas las retinografias son evaluadas por atencion primaria (ver grafico 6 y
grafico 7), aquellas clasificadas como otros dx, son enviadas al oftalmologo para que las
evalle y diagnostique otras posibles alteraciones.

En este caso se dividen las alteraciones que se encuentran en OD y en Ol.

Se observa que en el OD, la catarata es la patologia que mas se ha detectado, seguido
de la DMAE seca y por Ultimo la trombosis retiniana con 1 solo caso encontrado.

Se observa que en el Ol, la patologia que mas se ha detectado es la catarata, seguido de
la DMAE seca con 2 casos.

En el estudio llama la atencidn que la patologia mas diagnosticada en ambos ojos ha
sido la catarata, este resultado tiene sentido pues la edad media de los pacientes del
estudio es de 66,82 afios, y segun un estudio (27), aquellos pacientes con DM tipo 2 que
se encuentran en la franja de edad de 50 a 65 afos, tienen una mayor tendencia a
desarrollar cataratas (27), ademas cabe destacar que la prevalencia de presentar
cataratas en DM tipo 2 es del 86 % (27), por tanto concuerda que la catarata sea la
patologia mas diagnosticada en el estudio.

5. Evaluar si hay diferencias en cuanto al grado de retinopatia diabética entre los
centros de salud analizados.

Como ya se comentd en los resultados, no hay diferencias significativas en cuanto al
grado de RD entre los centros de salud, esto puede ser debido a que en los 29 centros de
salud son las retinografias son interpretadas Unicamente por 4 médicos de atencion
primaria los cudles pudieron haber recibido la misma formacion a la hora de interpretar
las imagenes, ademas como la edad de los pacientes es similar en la mayoria de los
centros el grado de RD que puedan tener sera bastante parecido.

6. Evaluar si hay diferencias en cuanto a grado de retinopatia diabética segun el
médico de atencién primaria encargado de la lectura de las retinografias.

En este estudio se observa que hay concordancia en el diagnéstico del grado de RD
independientemente del médico de atencién primaria, este resultado puede ser debido a
gue el numero médicos de atencién primaria que participan en el estudio es Unicamente 4,
y la formacién para la interpretacion de retinografias que recibieron podria haber sido la
misma, lo que lleva a que no haya diferencias significativas en el grado de RD segun el
médico de atencién primaria.

7. Comprobar si la edad se relaciona con el grado de retinopatia diabética.

En la tabla 2 y en la tabla 3, se observa la media de edad de los pacientes en funcion del
grado de RD, aquellos clasificados como otros diagndésticos presentan una edad media
elevada (74 afos aproximadamente), mientras que la edad de los pacientes que
presentan algun grado de RD es bastante similar. Por tanto, en el estudio se observa que
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la edad no se relaciona con el grado de RD ya que la media de edad es de 66,82 afios y
ese valor es bastante similar a la edad media de todos los grados de RD. No obstante, en
otro estudio (28), si que se observo la influencia de la edad en el grado de RD, aquellas
con mayor edad tenian mayor riesgo de tener un grado de RD mayor, esto tiene sentido
porque conforme mas tiempo de evolucién tiene la diabetes mayor riesgo de progresar a
estadios mas avanzados.

8. Comprobar si hay diferencias en edad entre los centros de salud analizados.
Para evaluar si existen diferencias en edad entre los centros de salud se realiza la
estadistica analitica de los 29 centros de salud, en la que se incluye el numero de
pacientes revisados por cada centro, asi como la media de edad de estos pacientes y su
desviacion tipica.

El resultado confirma que hay una diferencia significativa entre 2 centros de salud,
Reboleria y Valdespartera. En el estudio destaca que la edad media de los pacientes de
Reboleria es mayor que la edad de los pacientes de Valdespartera. El resultado de este
estudio es comparable con lo establecido en el mapa sanitario de la comunidad de
Aragén, Sector de Zaragoza Il (29), en el que se indica que hay un mayor porcentaje
(15%) de personas mayores a 65 afios en la zona de salud de Reboleria, en comparacion
con la zona de Valdespartera (2,5% personas mayores de 65 afos).

Por tanto, tiene sentido que existan diferencias significativas entre ambos.

7. CONCLUSION

El programa de cribado de la RD ha aportado una gran efectividad en la sanidad debido a
gue ha permitido evaluar una gran cantidad de pacientes con DM tipo 2 en su centro de
atencion primaria con una gran efectividad, lo que ha posibilitado que la derivacién a
oftalmologia sea menor y Unicamente en aquellos casos realmente necesarios. Del
estudio se derivan las siguientes conclusiones finales:

La incidencia de RD es relativamente baja.

La incidencia de la RD no proliferativa moderada o de mayor grado toma un valor
bastante bajo, lo que sugiere un buen control metabdlico en los pacientes del estudio.
Un total de 8% de las retinografias requieren revision por oftalmologia, lo que sugiere
una buena fiabilidad en el cribado por atencién primaria.

La alteracién encontrada con mayor prevalencia ha resultado ser la catarata.

Hay concordancia en el grado de RD entre los centros de salud.

Hay concordancia en el grado de RD entre los médicos de atencién primaria.

La edad no influye en el grado de la RD.

En la mayoria de centros no hay diferencia de edad, salvo en Reboleria y
Valdespartera.
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