UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS
CIEGO DE AVILA

FACULTAD DE CIECIAS MEDICAS “JOSE ASSEF YARA”.

HOSPITAL UNIVERSITARIO Dr:’ANTONIO LUACES IRAOLA”.

RETINOPATIA DIABETICA EN EL ADULTO MAYOR

AUTORA: Dra: Elizabeth Morffi Gonzéalez.

TUTORA: Dra. MC: Yohanka Diaz Hernandez.

Tesis presentada en opcioén al grado cientifico de Master en Longevidad Satisfactoria.

2010



Los hombres necesitan quien les mueva a menudo la compasién al pecho y las
lagrimas a los ojos y les haga el supremo bien de sentirse generosos.

José Marti.



Le dedico mi trabajo a:
Mis padres: Por su enorme apoyo, paciencia 'y carifio.
Mi nifia Elizabeth: Por ayudarme a continuar.
Mi prima por su sabiduria.
Mi hermana: Por su ayuda incondicional.

Nelson por ser especial y comprenderme.



Cuando realizamos una hojeada a todas las horas de trabajo y cansancio
dedicadas a su elaboracion final, debemos agradecer a todos aquellos que
contribuyeron a la confeccién como son

Los profesores del servicio de Psiquiatria, por su ayuda oportuna y aporte de
conocimientos .

Las Dras Inés, Diana ,Lien y Yohanys por su aporte de conocimientos con
respecto al tema.

A todos muchas gracias.



TABLA DE CONTENIDOS

L INtrOdUCCION . . 1
1.1 Justificacion del @studio..........oooeiiiiii e 5
1.2 Problema de investigacion..............c.oooiiiiiiii i, 6
1.3 0DJEIVOS. ...t 6
LA HIPOIESIS. .o 7
LONOVEAAQ. ... 7
2. DESATOI0 .. s 8
2. AMaArCO tBOMICO. ..t 8
2.2MELOO. .. 14
2.3Andlisis y discusion de los resultados...........ccooeiiiiiiiiiin, 21
3. CONCIUSIONES ... 31
4, RECOMENUACIONES . ... ettt eiaee e 32
5.Referencias bibliograficas..............c.ooooiii 33

6. Anexos.



RESUMEN

La retinopatia diabética en el adulto mayor es una complicacibn que ocurre
solo décadas después de iniciado el proceso, al tener una presentacion tardia
la queja principal al momento de la consulta, no refleja en forma clara la
repercusion en el estado de salud visual. En la presente investigacion se aplica
un sistema de deteccion para la retinopatia diabética en los gerontes atendidos
en el centro provincial de atencion al diabético de ciego de Avila, El disefio fue
observacional prospectivo de los adultos mayores con diabetes tipos 1 y 2 con
retinopatia diabética. Los datos fueron procesados en el programa estadistico
para las investigaciones sociales (SPSS), se calcularon las frecuencias y el por
ciento. Se utiliz6 una Pentium cuatro. Se obtuvo una muestra de 113 pacientes,
en las edades de 60 y 69 afos se manifestd la retinopatia diabética, femeninas
y blancos ocuparon el mayor por ciento, con enfermedades asociadas como la

HTA y el Glaucoma primario de angulo abierto.



INTRODUCCION

En el siglo XX dentro de los logros mas significativos se detecté el aumento de
la expectativa de vida y con ello el incremento de las enfermedades cronicas no
transmisibles, las que continban siendo consideradas como verdaderas
epidemias del siglo XXI. En su génesis participan factores genéticos y
ambientales, estos Ultimos casi siempre ligados con los cambios en el nivel y
estilo de vida que son propios de las sociedades industrializadas como son la

obesidad, el sedentarismo, el consumo de alimentos ricos en calorias y el estrés’
(€

La diabetes mellitus no es una afeccion Unica, sino un sindrome dentro del cual
deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. EI nexo comdn de
todas ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las
complicaciones especificas, las cuales son comunes a todas las formas de

diabetes. @

Es un trastorno cronico de base genética caracterizado por un sindrome
vascular que puede ser macroangiopatico y microangiopatico y que afecta a
todos los 6rganos, pero en especial a la retina. Lo caracteriza un déficit en la
sintesis de insulina o una falta de sensibilidad a la accién de la misma. La
enfermedad provoca una serie de anomalias metabdlicas, engrosamiento
generalizado de membranas basales y dafio capilar (microvascular) que produce

complicaciones a largo plazo *?

La diabetes se caracteriza por hiperglucemia constante, secundaria a la

ausencia o la menor eficacia de la insulina endégena, puede ser de dos tipos, la



diabetes insulinodependiente o tipo | (DMID) y la diabetes no

insulinodependiente (DMNID) o tipo II' ®

Su clasificacién mas actual segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y

la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se basa en la etiologia y la divide en
cuatro tipos fundamentales DM tipo 1, DM tipo 2, un tercer grupo que incluye
pacientes con diabetes mellitus especifica secundaria a enfermedades genéticas,

endocrinas, farmacos u otros y el cuarto grupo que incluye a pacientes con

diabetes gestacional ©®

Uno de los grandes problemas que ocasiona la diabetes es precisamente la
Retinopatia diabética (RD), que puede aparecer asintomatica en muchas de las
fases de su evolucion, donde podria ser tratada. Sin embargo, no todos los
diabéticos reciben los cuidados oftalmolégicos de forma adecuada vy
sistematizada, lo que favorece que la frecuencia de ceguera por esta
complicacion aumente. Por tanto, el diagndstico precoz y el tratamiento adecuado
de la RD en cada una de sus etapas, es de vital importancia para su evolucion

posterior: 2

La prevalencia de la Retinopatia Diabética (RD) es mayor en la diabetes mellitus
tipo 1(40%) que en la tipo 2 (20%), y es la RD la causa mas frecuente de ceguera

legal en las personas entre los 20 y los 65 afios de edad.

La tolerancia a la glucosa es menor a medida que avanzan los afios, por lo que
se incrementan también la incidencia y la prevalencia de diabetes mellitus en las
personas ancianas y por tanto la aparicion de la RD debe ser buscada en cada
examen que se le realice al paciente diabético ©®



Algunos datos pueden ser ilustrativos: Mas del 40 % de todos los diabéticos son
mayores de 65 afios. Son diabéticos el 8 % de todas las personas mayores de
65 afios y el 20 % de las mayores de 80 afios. ¢

La prevalencia global de la diabetes mellitus no insulinodependiente o tipo Il (DM
tipo 1) se aproxima al 20 % en las personas de edad avanzada de raza blanca.
Los diabéticos ancianos pueden ser pacientes diabéticos tipo |
insulinodependientes) (DMtipo 1) que han sobrevivido a largo plazo, pero con
mucha mas frecuencia son diabéticos tipo Il (no insulinodependientes) cuya

edad de comienzo usualmente es por encima de los 40afios. &>

Las personas de edad avanzada pueden vivir lo suficiente para desarrollar
complicaciones microvasculares, pero ademas, suelen padecer mudltiples
enfermedades, y muchas de ellas suelen presentar trastornos cardiovasculares
en el momento del la asociacion diabetes — hipertension, muy frecuente en los
adultos mayores, actualmente esta reconocida como un peligro mayor para el
desarrollo de complicaciones cardiovasculares por lo que el control metabdlico y

de las cifras tensionales en estas personas debe ser mas estricto. ©"

Los adultos mayores pueden presentar sintomas mas tardios en el curso de la
enfermedad, o muchos de ellos semejar problemas achacados al
"envejecimiento" sin la aparicion de los sintomas clasicos (fatiga, poliuria,

polidipsia y pérdida de peso inexplicable’

Los sintomas clinicos suelen aparecer a niveles mas altos de osmolaridad que
en pacientes mas jovenes, lo que se atribuye al deterioro de la funcion renal.
Con la edad, ya que el umbral renal para la glucosa se duplica con un 50% de

reduccion del filtrado glomerular. Todo esto hace que el paciente no busque



ayuda médica temprana o el médico se confunda con otros trastornos

relacionados con la enfermedad de base "

Se plantea que el 32% de los diabéticos con alto riesgo no son revisados por el

oftalmélogo con la periodicidad necesaria. ©*

Més de 200 millones de personas sufren de diabetes en todo el mundo y cada
aflo otros siete millones la contraen. Esta enfermedad es la principal
responsable de ceguera en el mundo y si continla este ritmo de crecimiento el
numero de ciegos se incrementara extraordinariamente en los préximos afios.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus

es el tercer problema de salud publica mas importante en el mundo. (* >

Existen alrededor de 15 millones de personas con DM en Latinoamérica y esta
cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple

incremento poblacional. °

Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre
los cuales se destacan la raza, el cambio en los héabitos de vida y el

envejecimiento de la poblacion. €10

Presenta un elevado indice de morbimortalidad pues en el 2000 habia 165
millones de diabéticos en el mundo, se calcula que en el 2010 habra 239

millones y para el 2025 seran unos 300 millones. %"

En el Anuario Estadistico de Cuba encontramos que la tasa de mortalidad por
100 000 habitantes desde el afio 1970 hasta el 2003 ha tenido fluctuaciones,

pero predomina un curso ascendente, ya que en 1970, la tasa fue de 9,9



mientras que en el 2003 alcanzé 14,6; situandose entre las 8 primeras causas

de fallecimiento. ©1%:

No obstante los conocimientos actuales acerca de la Diabetes Mellitus y sus
complicaciones, las personas que la padecen contindan con un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad tempranas en relacion con los no diabéticos. Las
complicaciones relacionadas con el cerebro, el corazén, los rifiones y los ojos

son particularmente serias. 2"

El esfuerzo realizado por la salud publica cubana hace que se dedique especial
atencién a la diabetes mellitus en todos los aspectos, lo que unido a la mayor
expectativa de vida en el paciente, permite que se justifigue la necesidad del
estudio de las complicaciones que afectan a todos los 6rganos, ejemplo de ello
es la creacion de los centros provinciales de atencidon al diabético, donde se
realiza un enfoque y seguimiento de forma multidisciplinaria, brindando los
elementos necesarios con vista a informar, motivar y fortalecer a pacientes y
familiares para aprender a vivir con la enfermedad y no solo esto sino también a
evitar la aparicion de complicaciones como la retinopatia diabética, o en el caso
gue ya el paciente la presente ayudar a manejar el tratamiento, apoyarlo desde
el punto de vista de asistir a las consultas y mantener el buen control metabdlico
gue es la Unica via para garantizar a las personas con diabetes una vida similar
a las personas no diabéticas, una vez establecido se eliminan los sintomas, evita
las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones cénicas microvasculares, al combinarlo con el control de otros
problemas asociados como la hipertension arterial y la dislipidemia, también

previene las complicaciones macrovasculares. 2!

Para alcanzar un buen control se han establecido metas para cada uno de los

pardmetros clinicos y bioquimicos, para la mayoria de estos no existe un umbral



por debajo del cual se pueda asegurar que la persona con diabetes nunca
llegara a desarrollar complicaciones, considerando niveles adecuados aquellos
con lo que se ha logrado demostrar una reduccion significativa del riesgo de
complicaciones crénicas, niveles admisibles aquellos que podrian mantenerse
cuando es imposible alcanzar niveles adecuados o cuando alcanzarlos conlleva
mayor riesgo que beneficios, como en el caso de personas mayores 0 con una
expectativa de vida corta, estas estarian en un riesgo moderado de
complicaciones y niveles inadecuados aquellos por encima de los cuales el
riesgo de complicaciones es alto a nivel ocular las manifestaciones de la
diabetes mellitus son numerosas y complejas, pudiendo afectar a cualquier parte
del aparato visual, desde los parpados, segmento anterior, nervio 6ptico, nervios

oculomotores y la retina. © 1%

Una de las principales complicaciones que deterioran de forma importante la
calidad de vida del paciente diabético sin duda alguna es la ceguera producida
por retinopatia producto de factores como el tiempo de evolucién de la
diabetes, deficiente control metabdlico de la enfermedad, embarazo,
hipertension, enfermedad renal y otros factores de riesgo como el consumo de

tabaco y la hiperlipidemia .3

Este deterioro en la calidad de vida se ve reflejado en la dependencia del
paciente hacia otra persona para poder realizar sus necesidades fisioldgicas asi

como sus necesidades diarias. %

1.1 Justificacion.

Este trabajo responde a las necesidades de conocer las manifestaciones
retinianas teniendo en cuenta la importancia que se le concede en nuestro pais

a la busqueda precoz de afecciones que potencialmente conducen a la ceguera.

1.2 Problema de investigacion.



¢, Como disminuir las manifestaciones visuales de la retinopatia diabética en

el adulto mayor?
1.3 Objetivo General.

Aplicar un sistema de deteccion de la Retinopatia Diabética en el adulto mayor,
en el Centro Provincial de Atencion al Diabético de Ciego de Avila, en el periodo

comprendido de junio del 2009 a junio del 2010.
1.3 Especificos.
1.- Distribuir los pacientes estudiados segun:

e Edad.

e Sexo.

e Color de la piel.

e Tiempo de evolucién de la enfermedad.

e Agudeza visual.

2.- Describir en los pacientes en estudio:
o Tipo de diabetes.
. Control metabdlico
o Otras enfermedades generales asociadas a Diabettes Mellittus .
e Tipo de retinopatia.
1.4 Hipotesis.

Si se realiza un estudio descriptivo de los adultos mayores con retinopatia
diabética lograriamos una mayor calidad visual en los mismos asi como una

mejoria en su expectativa de vida.



e variable independiente: lIdentificacion de la retinopatia diabética.
e variables dependientes: Frecuencia de aparicion
Aportes: Cientificos
Utilizacidn de conocimientos tedricos-practicos relacionados con el tema.

Etico- Humanistico: porque ensefia la forma adecuada de atender a los adultos
mayores con el respeto y la dignidad humana. Es tratar y ser tratados como

seres humanos, evitando palabras estigmatizantes como abuelo y viejo.
Aporte social

Como respuesta al encargo social, la investigacién contribuira al mejoramiento

de la calidad visual y de vida del adulto mayor.
1.5 Novedad

Esta dada por la descripcion de la retinopatia diabética en el adulto mayor.

DESARROLLO
2.1 Marco tebérico.

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de
Ebers,encontrado en 1862 en Tebas (hoy Luxor). En el papiro se describen
sintomas que recuerdan a la diabetes y algunos remedios a base de ciertos teés.
También la literatura antigua describe la orina pegajosa, con sabor a miel y que
atrae fuertemente a las hormigas de los diabéticos. Susruta, el padre de la
medicina hindd, describié la Diabetes Mellitus y llegd, incluso, a diferenciar una
diabetes que se daba en los jovenes, que conducia a la muerte y otras que se

daba en personas de una cierta edad. Demetrio de Apamea refind el diagndstico



de la Diabetes Mellitus y Apolonio de Memfis acufio el término de diabetes para

definir un estado de debilidad, intensa sed y poliuria. 2"

Pablo de Aegina refin6 mas aun el diagnéstico de "dypsacus" (diabetes)
asociada a un estado de debilidad de los rifiones exceso de miccidn que

conducia a la deshidratacion. %

Prescribié un remedio a base de hierbas, endibias, lechuga y trébol en vino tinto
con infusiones de datiles y mirto para beber en los primeros estados de la
enfermedad, seguido de cataplasmas a base de vinagre y aceite de rosas sobre
los rifiones. Previno sobre el uso de diuréticos pero permitié la veniseccién

(sangria).

Galeno (199 dC) pensaba que la diabetes era una enfermedad muy rara,
utilizando términos alternativos como "diarrea urinosa" y "dypsacus", este ultimo

término para enfatizar la extrema sed asociada a la enfermedad- ¢

Arateus de Capadocia, quién también describié el tétanos, utilizé el término de
diabetes para describir la condicion que conducia a un aumento de cantidad de
orina. Prescribié una dieta restringida y vino diluido y en los estados terminales

opio y mandragora: ©

La descripcion detallada de la diabetes incluyendo el hecho de que la orina tenia
sabor dulce, se encuentra ya en la obra del célebre médico de la India Susruta.
Este notable médico, que vivié probablemente en el siglo IV de nuestra era
escribié una extensa coleccién de tratados de cirugia, patologia, anatomia e

incluso de psicologia y deontologia. @



Susruta daba amplias instrucciones respecto al diagndstico: interrogaba al
paciente y lo examinaba con los 5 sentidos; observaba el pulso y degustaba la
orina para detectar la diabetes. En total, Susruta describi6 mas de 1,200
enfermedades incluyendo la diabetes, el bocio y otras enfermedades endocrinas.

Hacia la misma época, los médicos chinos también conocian la diabetes y el
hecho de que la orina de los diabéticos atraia a las hormigas. También
describian su propension a desarrollar diversos problemas y una enfermedad
pulmonar parecida a la tuberculosis. Para su tratamiento recomendaban evitar el
vino y los cereales. La medicina arabe puede dividirse en dos épocas: una
primera época que se desarrolla principalmente en Egipto, bajo la influencia de
los nestorianos que difundieron la medicina griega y una segunda época, en la
gue los médicos arabes, aun manteniendo un gran respeto hacia la obra de
Hipocrates y Galeno, empiezan a imprimir a la medicina, en particular a la

terapéutica un sello personal.

A partir del siglo XVI comienzan a sucederse descubrimientos meédicos,
principalmente en Europa. Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los
diabéticos contenia una sustancia anormal que quedaba como residuo de color
blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la
diabetes a una deposicion de esta sobre los rifilones causando la poliuria y la sed

de estos enfermos. ¢ 620

Sin embargo, la primera referencia en la literatura médica occidental de una
"orina dulce" en la diabetes se debe a Thomas Willis (1621-1675) autor de
"Cerebri anatome" el mejor tratado de anatomia del cerebro realizado hasta la
fecha.La figura mas sobresaliente de la medicina clinica del siglo XVII fue
Thomas Sydenham (1624-1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la

Medicina volviera a regirse por los principios hipocraticos. Sydenham especul6



sobre el hecho de que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre,
gue aparecia por una digestion defectuosa que hacia que parte del alimento

tuviera que se excretado en la orina. ‘%8

Unos 100 afios mas tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de
Liverpool, hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de
tratar un grupo de pacientes, Dobson informé que estos pacientes tenian azlcar
en la sangre y en la orina y describid los sintomas de la diabetes. Dobson
pensaba que el azucar se formaba en la sangre por algun defecto de la

digestion, limitandose los rifiones a eliminar el exceso de aztcar. (22%:

Algunos afios mas tarde otro médico inglés, John Rollo publicé sus
observaciones sobre dos casos diabéticos, describiendo muchos de los
sintomas y el olor a acetona (que confundi6 con olor a manzana) y proponiendo
una dieta pobre en hidratos de carbono y rica en carne, con complementos a
base de antimonio, opio y digital. Con esta dieta Rollo observé que se reducia el
azucar en la sangre y consiguié una mejora de la sintomatologia en algunos
casos. Fue el primero en acufiar el término de Diabetes Mellitus para diferenciar
la enfermedad de otras formas de poliuria. También es de esta época la
observacion de Thomas Cawley en 1788, de que la Diabetes Mellitus tenia su

origen en el pancreas, " por ejemplo por la formacién de un calculo". 4

La era de racionalidad que se inici6 en Francia con la revolucion francesa y
continud a lo largo del siglo XIX, con el comienzo de una ciencia experimental,
permiti6 que se consiguieran mas avances en medicina de los que se habian

conseguido en todos los siglos anteriores. *41"-

Una de las mayores figuras fue el fisi6logo francés Claude Bernard (1813-1878),

gue realizd importantes descubrimientos incluyendo la observacion de que el



azucar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en el
higado en forma de glucogeno. También demostré que el sistema nervioso
central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia

transitoria en el conejo consciente estimulando la médula ™"

La DM tipo 1 se presenta habitualmente en pacientes jovenes, menores de 30
afos, con gran tendencia a la cetoacidosis, cuadro clinico florido (poliuria,
polifagia, pérdida de peso, etc.), carecen de insulina y dependen de ella para su

control; los hipoglucemiantes orales no tienen ningln efecto terapéutico. 41"

La DM tipo 2 se presenta habitualmente en pacientes obesos, no cetésicos,
mayores de 30 afos, la sintomatologia es pobre, el paciente puede desconocer
su enfermedad y no es raro que se diagnostique al hacerles exdmenes
laboratoriales de rutina o preoperatorios. Sus niveles de insulina son normales o
inclusive elevados, pero hay resistencia a la insulina en receptores periféricos
gue conlleva a hiperinsulinemia, también nociva al organismo, dislipidemia e

hiperglucemia. Hay antecedentes familiares de la enfermedad. &

La inmensa mayoria de los pacientes diabéticos estdn incluidos en las 2
primeras categorias, DM tipo 1 y DM tipo 2, esta ultima representa cerca del

90% de todos los diabéticos -

Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel ocular son numerosas y
complejas, pudiendo afectar a cualquier parte del aparato visual, manifestandose
bajo dos aspectos, uno de ellos es tan caracteristico que nos conduce al
diagndstico o es muy sugestivo de ser causado por esa etiologia como son los
cambios que encontramos al fondo de ojo en la retinopatia diabética y Ila

rubeosis del iris, el otro, comun a muchas afecciones, no tiene valor diagndstico



0 es escasa su importancia para el mismo como ocurre con las paralisis

oculares, la neuritis 6ptica, etc. %22

Muchos pacientes diabéticos presentan alteraciones visuales secundarias a
cambios en su refraccion directamente relacionados con los niveles de
glucemia,aun en ausencia de retinopatia y catarata. Estos cambios pueden ser
un indicador de la existencia de una Diabetes Mellitus oculta o en aquellos
diabéticos conocidos, son el reflejo de cambios en las glucemias por descontrol
metabalico.

Mielhe (1849) y Bouchandat (1852) describieron las primeras observaciones
sobre cambios de refraccion en la Diabetes Mellitus. Duke Elder (1925) logr6
definir que la hipermetropia se hacia evidente al comienzo del tratamiento y se
asociaba con la mejoria en el control metabdlico, mientras que la miopia
aparecia en los momentos de descontrol metabdlico. La hiperglucemia de 16 a
22 mmol/L aumenta la osmolaridad del humor acuoso en contacto con el
cristalino, y hace que la lente se deshidrate y aumente su poder refractivo,
provocando una miopia, y con ello el paciente siente dificultad para ver de lejos.
Si se controla rapidamente la glucemia se produce el mecanismo inverso, ya que
el acuoso se hace hipotdnico con respecto al cristalino, penetra agua dentro de
este, lo rehidrata, quizas hiperhidratandolo, disminuyendo el poder refractivo de
la lente y el paciente queda hipermétrope. (27-30) Estos cambios pueden
persistir hasta varias semanas después gue el paciente ha logrado su control

glucémico. ¢732

La retinopatia diabética evoluciona en tres fases correlativas y progresivamente
de peor prondstico: Retinopatia de origen o no proliferativa (RDNP), donde
predominan las alteraciones de la permeabilidad vascular, caracterizada por
microaneurismas, hemorragias y exudados duros. También puede aparecer
edema macular. Estas lesiones no comprometen la vision a excepcion del

edema macular asi como los exudados localizados en o cerca de la macula;



retinopatia preproliferativa: caracterizada por exudados algodonosos,
anormalidades venosas (duplicaciones, tortuosidades), arteriales (oclusiones,
estrechamientos) y capilares (dilataciones y tortuosidades); y retinopatia
diabética proliferativa (RDP): caracterizada por neoformacion de nuevos vasos
en retina y humor vitreo, crecimiento de vasos insertados en la superficie
hialoidea del vitreo o hemorragias vitreas y desprendimiento de retina. EL
edema macular puede ser de dos tipos: un edema macular focal, secundario a
la exudacién de microaneurismas en la regién parafoveolar o un edema macular
difuso, secundario a un dafio generalizado de toda la red capilar perifoveolar. El
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ha demostrado la utilidad
de la fotocoagulacién con laser para el tratamiento del edema macular de la
retinopatia diabética, siendo mas util en el caso del edema macular focal que en

el difuso. %3340

Los dos factores de riesgo mas importantes para desarrollar una retinopatia
diabética son la mayor duracion de la enfermedad y el mal control metabdlico. La
retinopatia practicamente no se ve en diabéticos tipo | de menos de cinco afios
de evolucion, ni en diabéticos tipo Il de menos de diez afios, con raras
excepciones; ademas, se sabe que cuanto peor sea el control metabdlico, mayor
es el riesgo de retinopatia. La edad del diagnéstico de la diabetes es otro de los
factores asociados conociendo que mientras mas precoz es el diagnadstico,
mayor es la probabilidad de que el paciente presente una retinopatia
proliferante; la hipertension arterial, las dislipidemias, la nefropatia y el embarazo
también aumentan el riesgo de desarrollar una retinopatia diabética o la

progresion de la misma. ¢?

2.2 Método.

Tipo de Estudio



Se realizé un estudio observacional prospectivo con el objetivo de describir la
Retinopatia Diabética en el adulto mayor, en el Centro Provincial de Atencion al
Diabético de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de junio del 2009 a
junio del 2010

Contexto y Clasificacion
Universo:

El universo estuvo constituido por los diabéticos adultos mayores, atendidos en
el Centro de Atencion al Diabético de la provincia de Ciego de Avila, los cuales
fueron examinados en una consulta de Oftalmologia habilitada al efecto, en el

periodo de junio del 2009 a junio del 2010.
Muestra:

La muestra quedd integrada por 113 pacientes diabéticos tipos 1 y 2 con

Retinopatia Diabética
Criterios de inclusion:

. Pacientes adultos mayores con Retinopatia Diabética atendidos

en el Centro de Atencion al Diabético.

. Pacientes con disposicién a participar en la investigacion (Anexo
1).

Criterios de exclusion:

. Pacientes diabéticos que no eran adultos mayores.

o Pacientes que no presentaron Retinopatia Diabética.

o Pacientes con DM Gestacional o secundaria a otra enfermedad.

o Pacientes que no estuvieron de acuerdo a participar en la

investigacion
Objeto: Adultos mayores con Retinopatia Diabética.

Campo: Conocimiento sobre la incidencia de la retinopatia diabética en los

adultos mayores.



Métodos del nivel tedrico:

o Andlisis - sintesis: Permitid6 penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante
a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion

del problema.

e Analisis historico - I6gico: Se selecciond con el objetivo de poder estudiar
la trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de
su historia, por lo que se emple6 para indagar sobre la repercusion de la

retinopatia diabética en el adulto mayor.

Métodos empiricos:

e Observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso, en el
seguimiento de pacientes adultos mayores diabéticos con la presencia de

una complicacion que en este caso es la retinopatia diabética.

Técnicas empleadas:

e Encuesta o instrumento: Dadas sus caracteristicas de busqueda de
informacion rapida y economica se confecciono un cuestionario elaborado
especialmente para esta investigacion (Anexo 2) y se recogieron los datos
mediante la entrevista a los pacientes, ademas de lo obtenido del examen
oftalmoldgico de los mismos. Lo cual constituyé la técnica de recoleccion
de la informacion, la misma fue validada en un pilotaje del 10% de los
docentes de acuerdo a los objetivos propuestos por nuestros

investigadores, en el periodo de estudio antes mencionado.



o Procesamiento estadistico: Los datos recogidos en la planilla se
codificaron manualmente y se procesaron en una microcomputadora,
expresando sus resultados, asi como la evaluacion de los mismos en
tablas y graficos, con expresion de las frecuencias absolutas y relativas
de las variables estudiadas, utilizando el porciento (%) como medida de
resumen para las variables. En la confeccion del informe final se utilizé un
microcomputador PENTIUM 1V, que utiliza el programa Windows XP y se

emplearon los programas Word y Excell de Microsoft Office 2003.



Operacionalizacion.

Variable. Tipo. Escala. Descripcion Indicador.
Edad Cuantitativa 60-64 Segun afios Porciento de
Continua. 65-69 cumplidos. pacientes
70-74 segun  grupo
75y mas de edades.
Sexo. Cualitativa.  Femenino. Segun sexo Porcientos de
Nominal. Masculino. biolégico pacientes
Dicotodnica. referido  en segun sexo.
HC.
Color de la Cualitativa. Blanca. Segun color Porcientos de
piel. Nominal. No Blanca. de la piel pacientes
Politomica. referido en segun color de
HC. la piel.
Agudeza Cualitativa.  Buena. Segun AV Porcientos de
visual. (AV) Nominal. Regular. referida en pacientes
Politomica.  Mala. HC. segun AV.
Tipo de D.M. Cualitativa. DM Tipo 1 Segun Tipo Porcientos de
Nominal. DM Tipo 2 de DM pacientes
Dicotonica. referido en segun Tipo de
HC. DM.
Tiempo de Cuantitativa. 0 -10. Segun Porcientos de
evoluciébn de Continua. Més de 10 tiempo de pacientes
la evolucion segun tiempo
enfermedad. referido  en de evolucion.
HC.
Control Cualitativa.  Adecuado. Segun Porcientos de
metabdlico. Nominal. Admisible. valores de pacientes
Politomica. Inadecuado. glicemia, segun control




colesterol y metabdlico.
TA. referidos

en HC.
Enfermedades Cualitativa.  Hipertension  Segun Porcientos de
asociadas Nominal. arterial. datos pacientes
Politbmica Colesterol referido  en segun
elevado. HC. diagnostico.
Glaucoma.
Otras.
Tipo de Cualitativa No proliferativ Segun Porcientos de
retinopatia nominal (RDNP) 'y Idatos pacientes

Proliferativa
Politbmica con (con CAR) referido  en segun

HC. diagndstico.

Definicion y Operacionalizacion de las variables.



Se clasifico la diabetes en cuatro grupos segun los criterios expresados por la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1997. (6)

o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1): cuando existe destruccion de las

células B que conducen a la deficiencia absoluta de insulina.

o Diabetes Mellitas tipo2 (DM2): cuando existe una predominante
resistencia a la insulina con una deficiencia insulinica relativa hasta un

predominante defecto secretor de insulina con resistencia a la insulina.

o .Otros tipos especificos: nuevo grupo que aglutina un considerable

namero de trastornos especificos.

. Defecto genético de la funcioén de las células 3.

. Defecto genético de la accion de la insulina.

. Enfermedades del pancreas exocrino.

. Endocrinopatias.

. Inducida por drogas o sustancias quimicas.

o Infecciones.

o Formas no comunes de Diabetes inmunomediadas.
. Otros sindromes genéticos asociados con la DM.

e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): es aquella que se inicia por
primera vez durante el embarazo, independientemente de que requiera
terapia insulinica o no y de que la alteracion desaparezca o no después
del embarazo. Tampoco excluye la posibilidad de que la alteracién
metabdlica haya estado presente antes de la gestacion.

Manifestaciones oftalmologicas
Retinianas:
v' Retinopatia diabética.

o No proliferativa.



Leve: cuando existe al menos la presencia de un microaneurisma.

Moderada: se puede presentar en dos formas: presencia de hemorragias,
microaneurismas, o0 ambos en uno 0 mas cuadrantes y por la presencia de
exudados blandos, dilataciones focales de las venas o anormalidades
microvasculares intrarretinianas (AMIR). Estas lesiones pueden encontrarse en

forma aislada.

Severa: se puede presentar en tres formas: presencia de exudados blandos,
dilataciones de las venas o AMIR (tienen que estar todos presentes) en dos o
més cuadrantes. Dos de las lesiones anteriores en dos o mas cuadrantes
asociados a microaneurismas y microhemorragias que se localicen en los cuatro

cuadrantes.

o Proliferativa:

Temprana: cuando ya existe la presencia de neovasos en la retina pero que
no sean catalogados como de alto riesgo.

Con alto riesgo(CAR): se puede presentar en dos formas: cuando hay la
presencia de neovasos en el disco optico (NVD) que ocupen de un cuarto a un
tercio de toda el area del disco y pueden asociarse 0 no a hemorragia vitrea o
prerretiniana. También puede presentarse ante la presencia de neovasos
localizados por fuera del disco éptico.

Severa: presencia de edema macular.

Para evaluar la agudeza visual (AV) se consider6 como:
. Buena: AV superior a 0.5.
o Regular: AV de 0.3 a 0.5.
o Mala: AV inferior a 0.3.

A la hora de evaluar el control metabélico se tuvieron en cuenta los parametros
establecidos por la ALAD en el afio 2000. (6)

o Niveles adecuados: aquellos con los que se ha logrado demostrar

una reduccioén significativa del riesgo de complicaciones cronicas.



o Niveles admisibles: aquellos que podrian mantenerse cuando es

imposible alcanzar niveles adecuados o cuando alcanzarlos conlleva

mayor riesgo que beneficios.

o Niveles inadecuados: aquellos por encima de los cuales el riesgo

de complicaciones es alto

Parametros que se tuvieron en cuenta en la DM tipo 1:

Parametros. Adecuados. Admisibles. Inadecuados.
Glucemia en ayunas. (mmol/l) 4-6.9 7-8 >8
Glucemia postpandrial. (mmol/l) 5-11 11.1-14 > 14
Colesterol. <b.2 5.2-6.2 >6.2

TA sistélica. (mmHQ) <130 <140 =140

TA diastélica. (mmHgQ) <80 <90 =290
Pardmetros que se tuvieron en cuenta en la DM. tipo 2:

Parametros. Adecuados. Admisibles. Inadecuados.
Glucemia en ayunas. (mmol/l) <6.1 6.1-7 >7
Glucemia postpandrial. (mmol/l) <7.8 7.8-10 >10
Colesterol. <47 <5.2 252

TA sistolica. (mmHQ) <130 <140 =140

TA diastdlica. (mmHgQ) <80 <90 =90




Aspectos Eticos:

Para la realizacion de esta investigacion se conto con el consentimiento de los
pacientes involucrados en ella. A los cuales se les hizo saber los objetivos del

estudio y los mismos dieron su consentimiento por escrito. (Anexo 1)

Biomicroscopia: Se realizd el examen biomicroscopico, utilizando una lampara
de hendidura modelo Carl Zeiss, describiéendose las manifestaciones
oftalmolégicas encontradas en los anejos (parpados, conjuntiva), segmento
anterior (cérnea, iris, reflejos pupilares) y medios refringentes (cornea, humor

acuoso, cristalino, vitreo) sugestivas de patologia en estudio.

Fondoscopia indirecta: Se examing el polo posterior, empleando para ello un
oftalmoscopio indirecto modelo Carls Zeiss, para determinar las manifestaciones

retineanas.

Refraccion dinamica y ciclopléjica (en dependencia de la edad del paciente)

determindndose la agudeza visual con cristales utilizando la cartilla de Snellen.

El examen fue realizado cuidando la calidad de los procedimientos y contando

con las condiciones necesarias para el mismo.

2.3 Analisis y discusion de los resultados

Tabla No. 1 Distribucion de los pacientes segun edad y sexo.

Sexo.
Edad.(afios) Femenino. Masculino. Total.

No. %. No. %. No. %.
60-64 32 28.31 23 20.35 55 48.67

65-69 19 16.81 11 9.73 30 26.54




70-74 12 10.61 7 6.19 19 16.81
75y mas. 8 7.07 1 0.8 9 7.96

Total. 71 62.83 42 37.16 113 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En nuestra investigacion se expone la distribucion de los pacientes segun
grupos de edades y sexo al analizar el comportamiento relacionado con la edad
vemos que el predominio de los mismos estuvo entre los 60 y 69 afos,
representando el 75.21 % de la muestra, lo cual se corresponde con la literatura
revisada donde autores nacionales como Kanski y Navarro Despaigne y otros ©
12.23) & internacionales como Koffler y colaboradores expresan que la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM tipo 2) es la mas frecuente y esta a su vez es la de mayor

incidencia en adultos mayores. ?® (ver tabla).

En la distribucion de los pacientes seguin sexo se puede apreciar un predominio
de las féminas, constituyendo el 62.83 %; lo cual coincide con un estudio
realizado en nuestro pais por Laguna Salvia y otros, en el municipio de Jobabo
donde hubo predominio del sexo femenino. ®¥ La Dra. Navarro Despaigne D.
en su libro Diabetes Mellitus, Menopausia y Osteoporosis expresa que este
predominio del sexo femenino en la edad avanzada, se debe a la influencia de
factores predisponentes en el desarrollo de la diabetes como la obesidad, sobre
todo la llamada grasa esencial que es cuatro veces mayor en estas que en los
hombres, diabetes gestacional previa, el sedentarismo, el estrés y la
multiparidad los cuales son més frecuentemente observados en mujeres, asi
como la presencia de la menopausia la que induce multiples cambios
neuroendocrinos que predisponen a una mayor susceptibilidad para desarrollar

enfermedades crénicas como la diabetes. *? (ver tabla).

Bejarano Garcia y Mesa Pedroso destacan un predominio del sexo femenino en

una proporcién de 8 a 7 en estudios realizados en la provincia de Camaguiey. ©9



Relacién de los pacientes segun color de la piel.

Grafico 1: Relacion de los pacientes segun color de la
iel.

M 36; 32%

M 77; 68%
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Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La distribucion de los pacientes segun color de la piel prevalecio la coloracion
de piel blanca con 77 pacientes (68.14%).Lo que guarda relacion con la
distribucion racial de nuestra provincia. Estos resultados coinciden con otros

estudios nacionales “?5Y (ver grafico).

Algunos estudios realizados en paises como Bolivia, Pert, Ecuador y
Guatemala no coinciden con nuestra serie donde sus autores refieren un
predominio en los mestizos, considerando que mas del 40% de los habitantes
son indigenas

Tabla No.2 Distribucién de los pacientes segun tiempo de evolucion de la

Diabetes Mellitus.

Tiempo de evolucion. (afios) No. %.

0-10. a7 41.59
Mas de 10. 66 58.40




Total. 113 100.00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

Con relacién al tiempo de evolucién de la Diabetes encontramos en nuestra
investigacion que de los pacientes estudiados predominaron los que tenian mas
de 10 afos de evolucion de la enfermedad con 66 pacientes que representaron
un 58.40 % de la muestra. (ver tabla).

Autores con resultados similares a nuestra casuistica refieren en sus estudios
que el tiempo de evolucién de la DM es el factor de riesgo mas importante en el
desarrollo de las complicaciones, o sea que a mayor tiempo de duracion de la

enfermedad, mayor es la prevalencia de las mismas' © 3%

Sin embargo existen individuos que llegan con un excelente estado de salud a
los 90 afios 0 mas y han envejecido con éxito ,lo cual no es el caso de los
pacientes con diabetes mellitus que desarrollan una retinopatia diabética , pues
la misma sin una deteccion adecuada, ayuda familiar y cooperacion por parte
del paciente llegan a una situacion de envejecimiento ocular patolégico o
acelerado, que puede llegar a constituir un grave problema de salud por la
ceguera ala cual puede conducir. “® **%*-Debemos aclarar que cuando se
habla de tiempo de evolucidén se hace partiendo de la fecha exacta de aparicion

de la enfermedad. ¢V

Tabla No.3 Distribucion de los pacientes segun agudeza visual.

Agudeza visual. No. %.

Buena. 25 22.12
Regular. 33 29.20




Mala. 55 48.67

Total. 113 100.00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

Al analizar la agudeza visual encontramos que el 22.12 % (25 pacientes) tuvo
buena vision; el 29.20% (33 pacientes) presentaron mala vision y un 48.67% (55
pacientes) tuvo una agudeza visual regular. Estudios internacionales como los
del Dr. Zhang y su equipo demostraron que aproximadamente el 11% de los
adultos diabéticos presentaban alguna forma de alteracion visual: el 7,2%
corregible y el 3,8% no corregible mientras que en los participantes no

diabéticos sélo ocurri6 en el 5,9%. ©®- (ver tabla).

Consideramos que la mayoria de lo pacientes tuvieron una agudeza visual de
regular a mala (57.78%) ya que el (65.18%) se encontraban en el rango de
evolucién de su patologia de base superior a los 10 afos. Es conocido que las
complicaciones oftalmolégicas que conllevan a la disminucion considerable de
la AV se observan en los pacientes con mayor tiempo de evolucién de la DM
por el mal control metabdlico, no reconocimiento del déficit visual lento y
progresivo y por la frecuencia de la pluripatologia lo que conlleva a un estado
de incapacidad que limita en muchas ocasiones la asistencia del adulto mayor
las consultas de reevaluacion oftalmol6gica ,por tanto el deterioro visual se

acelera, 3 56:60

Tabla No. 4 Distribucién de los pacientes segun tipo de Diabetes Mellitus.

Tipo de Diabetes No. %.




Mellitus.

DM tipo 1. 16 14.15
DM tipo 2. 97 85.84
Total. 113 100.00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En la distribucion de los casos segun tipo de diabetes mellitus hubo un franco
predominio de la tipo 2 con relacion a la tipo 1, llegando a alcanzar un 85.84 %
(97 pacientes). Lo anterior coincide con el estudio realizado en nuestro pais
sobre las caracteristicas clinicas en pacientes diabéticos ingresados en el
Centro Diurno del Instituto Nacional de Endocrinologia en el afio 2001 por el Dr.
Mesa JA. y col. , donde el 27,3 % fueron tipo |y el 72,7 % del tipo Il de un
total de 1 800 pacientes diabéticos. (36) Otros autores en sus estudios

coinciden con nuestros resultados. & 1559 (ver tabla).

Reportes del Ministerio de Sanidad y Consumo en Esparia estimaron en un 0,3%
la prevalencia de la diabetes tipo | y en un 3,8% la diabetes tipo Il. Similares
resultados evidenciaron estudios en paises del norte de Europa (Finlandia,

Suecia, Noruega). ©

Relacion del control metabdlico de los pacientes en estudio.
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Grafico 2: Relacion del control metabdlico de los

Eacientes en estudio.
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Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En cuanto al control metabdlico de los pacientes apreciamos una mayor
incidencia de complicaciones en aquellos que tuvieron un control inadecuado de
su enfermedad con un 20.35 % representando 23 pacientes y un menor
porciento en aquellos que su control metabdlico fue adecuado o admisible con

21 pacientes para un 18.85% ( ver grafico).

Varios autores plantean que en los pacientes diabéticos con un control
metabdlico aceptable, la frecuencia de infecciones es similar a la encontrada en

la poblacién general pero la incidencia es alta si existe un mal control- ©°

Resultados de importantes estudios como el del Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), el UK Prospective Diabetes Study Group
(UKPDSG) por Lau DCW, demostraron que el control de la glucemia tiene
enormes beneficios en los enfermos con DM, disminuyendo el riesgo de
complicaciones cronicas. (58) Esta relacion entre el control glicémico y las
complicaciones de la diabetes fueron también destacadas por los resultados del
estudio de Miller M y otros autores demuestran en sus series la relacion entre

mal control metabdlico y aparicién de complicaciones oculares. ©¢+%



Tabla No. 5 Relacion de Enfermedades asociadas.

Enfermedades No. %.
asociadas

HTA 65 57.52
GPAA 31 27.43
Colesterol elevado 15 13.27
Otras 2 1.76
Total. 113 100

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En relacibn a las patologias asociadas se expresa el predominio de la
asociacion de HTA en 57.52% para 65 pacientes, seguidos por el Glaucoma
primario de angulo abierto para 27.43 % y colesterol elevado en 13.27 % en
15 pacientes en la casuistica estudiada varios autores refieren un predominio
de las hipertension arterial y la obesidad como enfermedades asociadas
®3-lver tabla).

Como una caracteristica del envejecimiento se ha planteado la progresiva
pérdida de la homeostasis, haciéndole mas vulnerable ante situaciones de
estrés y por lo tanto facilitan la presencia de procesos mérbidos de tipo crénico

de forma objetiva en el 80-90% de la poblacién anciana. “°

Para el Dr. Arturo Hernandez Yero la retinopatia diabética se encuentra entre las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus que pueden presentar un curso
evolutivo con escasos 0 ningun sintoma, y ponerse de manifiesto si no existe un
control oftalmolégico previo, con algin evento que comprometa la vision. Esta
complicacion puede afectar tanto a personas con diabetes tipo 1 como diabetes
tipo 2 (DM 2), y en la medida en que avance la duracion de la enfermedad,

mayor sera el riesgo de desarrollar RD, aunque cada vez resulta mas frecuente



encontrar subgrupos de pacientes en los que al diagnostico de la diabetes se

incluye también una RD. ©%

Lo antes expuesto se relaciona con estudios realizados por autores que plantean
gue el tiempo de evolucién de la DM es el factor de riesgo mas importante en el
desarrollo de las complicaciones; o sea, a mayor tiempo de duracion de la
enfermedad, mayor es la prevalencia de estas. Se conoce que en la Diabetes
Mellitus tipo 2 el diagndstico generalmente se realiza unos afos después del
comienzo de la enfermedad y se ha encontrado hasta un 20 % de pacientes con

RD en el momento del diagnéstico % ¢

Grafico No 3. Relacién con tipo de Retinopatia Diabética.

TIPO DE RETINOPATIA DIABETICA

B No
Proliferativa
liferativa

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

Predominé la Retinopatia Diabética Proliferativa en nimero de 88 para un
77.87% vy solo 25 pacientes se les detectd no proliferativa para un 22.12%.
Bejarano Garcia y Fernandez Vigo plantean que en la DMNID, la Retinopatia
Diabética puede estar presente al momento de diagnosticarse la Diabetes



Mellitus, a los 5 afios de padecer la diabetes el 30% tienen ya lesiones de retina
y el 60-80% la presentan a partir de los 15 afios del diagndstico, esto trae como
consecuencia que si ademas del poco conocimiento por parte del adulto mayor ,
asi como la informacion inadecuada sobre la enfermedad y sus complicaciones
por parte de los familiares de los mismos traera como consecuencia una gran
repercusion en el medio social y familiar en el que el paciente se desarrolla , lo
cual aumenta el deterioro de los sentidos y en este caso particular uno de los
mas sensibles ,el de la vision'®%4%) (ver grafico).
CONCLUSIONES.

1. La Retinopatia Diabética se manifesté con mas frecuencia en los
pacientes de 60 y 69 afios, predominando el sexo femenino |,
prevalecié la coloracién de piel blanca con 77 pacientes y segun
tiempo de evolucion de la enfermedad prevalecieron los de mas de 10

afios, con 66 pacientes .

2. Con respecto a la Agudeza Visual 55 pacientes presentaron una mala

vision.
3. Predominé de la DM tipo 2 en 97 pacientes.

4. La HTA como enfermedad asociada fue la que mas casos aporto.



RECOMENDACIONES.

Efectuar estrategias de investigacion y diagndstico de la Retinopatia Diabética

en los adultos mayores y asi evitar o retrasar sus complicaciones.
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ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento de participacion en el trabajo de investigacion:

".Retinopatia diabética en el adulto mayor” Hospital Provincial General Docente:
“Dr. Antonio Luaces Iraola’de Ciego de Avila, en el periodo de junio del 2008 a
junio del 2009

Informacién al paciente.

Con la presentacion de esta informacion y el apartado de declaraciones y firmas,
se le solicita su participacion como sujeto de investigacion en este trabajo. Usted
tiene el derecho de conocer todo lo relacionado con la investigacion, de modo

gue pueda decidir si acepta 0 no participar en el estudio.

Es preciso que comprenda qué ocurrira si Ud. firma este modelo accediendo a
participar en la investigacion. La informacion puede contener palabras que Ud.
no entienda. Por favor, pidale al investigador responsable que explique y aclare

todas sus interrogantes, pues esa es su responsabilidad.
A quién llamar en caso de necesidad.

Dr(a). , investigador(a)

responsable.

Direccion y teléfono:

Dr(a).

Direccion y teléfono:




Proposito y concepcion general del estudio.

Este estudio constituye una investigacion que pretende identificar las
manifestaciones de la Retinopatia diabética en los adultos mayores que asistan
al Centro Provincial de Atencion al Diabético de Ciego de Avila en el periodo

antes mencionado. La entrevista les sera aplicada a todos los pacientes.
Caracteristicas de la enfermedad.

La diabetes es una afeccién silente de naturaleza evolutiva que exige controles,

examenes y medidas terapéuticas durante toda la vida del individuo.

Se considera un sindrome clinico caracterizado por un trastorno en el
metabolismo de los hidratos de carbono producido por la disminucion de la
secrecion o de la efectividad de la insulina lo que ocasiona hiperglucemia. Su
clasificacion mas actual la divide en tipo 1; tipo 2; un tercer grupo que incluye
pacientes con Diabetes Mellitus especifica secundaria a enfermedades
genéticas, endocrinas, farmacos u otros; y el cuarto grupo incluye a pacientes

con diabetes gestacional

No obstante a los conocimientos actuales acerca de la diabetes mellitus y sus
complicaciones, las personas que la padecen continian con un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad temprana en relacion con los no diabéticos. Las
complicaciones relacionadas con el cerebro, el corazon, los rifiones y los ojos
son particularmente serias. A través de los afios el dafio se establece,
permitiendo la formacion de cataratas, glaucoma, retinopatia y pérdida de la
vision, constituyendo asi predictores de muerte prematura en personas con

diabetes.



Es por ello que se solicita su participacion en este estudio por ser usted portador
de esta afeccion y por cumplir con los criterios de seleccidn necesarios para ello.
Si decide participar, serda uno de los pacientes que seran incluidos en la

investigacion.

Participacion voluntaria e informada.

Su aprobacién de participacion en el estudio es totalmente voluntaria y no
representa compromiso alguno con el médico, ni con el hospital, pues usted
puede aceptar o no participar en el mismo con garantias de recibir la atencion
médica adecuada que necesite, en caso de dar su aprobacién, de igual forma
puede abandonarla voluntariamente cuando lo desee, sin tener que dar

explicacion y sin que repercuta en sus cuidados médicos.

Usted tiene el derecho de tomarse el tiempo que estime conveniente para
analizar este documento y su médico de asistencia esta en el deber de aclarar
cualquier inquietud que tenga al respecto. Ademas debe exigir que se le
entregue una copia, que conservara y que podra consultar con tiempo, en su

casa con sus familiares y allegados.

Su aprobacion de participacion en el estudio sera dada cuando firme y feche el
Apartado de Declaraciones y Firmas, que le sera entregada por el médico, del

cual debe conservar también una copia.
Confidencialidad de la informacion.

La informacion que resulte de esta investigacion, asi como lo relacionado con su

identidad y datos personales se mantendran bajo confidencialidad y en caso de



gue se necesite hacer referencia a estos se hara a través de un codigo de
identificacion que le sera asignado desde el momento en que de su aprobacion
por escrito. Sin embargo, al firmar este documento, usted autoriza a los
investigadores participantes en el estudio, asi como a los tutores y asesores a

tener acceso a la informacion.

La informacion que se derive de este estudio podr4 ser utilizada en
publicaciones o presentaciones en eventos cientificos, refiriéndose a su persona

a través de cddigos, nunca a través de su nombre.

Si usted decide abandonar el estudio, debe aclararle al médico si no quiere que
sus resultados sean empleados en el mismo. De no hacerlo, los datos obtenidos

hasta ese momento seran utilizados en la investigacion.
DECLARACIONES Y FIRMAS DEL PACIENTE.

Yo

(Nombres y apellidos del paciente)
He leido y comprendido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion en el estudio es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando yo lo desee.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.



He tenido contacto con el (la) Dr (a). ,

(Nombres y apellidos del investigador)
(la) cual me explicé todos los aspectos relacionados con la investigacion.

Y para expresar libremente mi conformidad de participar en el estudio firmo este

modelo.

Firma del paciente:

Fechado por el paciente: (Dia, mes, y afno).

Firma del investigador responsable:

Fechado por el investigador responsable: (Dia, mes, y afio).

ANEXO 2.

Hospital Provincial Generla Docente ~ Dr. Antonio Luaces lraola”

Ciego De Avila.

Planilla de recoleccién del dato primario.

RETINOPATIA DIABETICA EM EL ADULTO MAYOR

Dra. Elizabeth Morffi Gonzalez.

Paciente H.C.

1.- Consecutivo.

2.- Edad. (Afos)

1. 60 a 64
2. 65 a 69



3. 70 a 74
4. 75 y mas,

2.- Sexo.

1. Femenino.

2. Masculino.
3.- Color de la piel.

1. Blanca.

2. No blanca.

4.- Clasificacion de los pacientes de acuerdo al tipo de Diabetes Mellitus.

1. DM T 1. 2.DM T2

5.-Tiempo de evolucién de la enfermedad. (afios)

1. Hasta 10 afios.

2. Mayor de 10 afios.

6.- Retinopatia diabética diagnoésticada.

1. Retinopatia diabética no proliferativa.
2. Retinopatia diabética proliferativa.

7.- Agudeza visual.

1. Buena.
2. Regular.
3. Mala.

8-Enfermedades asociadas



Hipertension arterial .
Colesterol elevado.

Glaucoma .

w0 NP

Otras

9- Control metabdlico.

1. Adecuado.
2. Admisible.
3. Inadecuado.



