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PREVALENCE OF DIABETIC RETINOPATHY AND MACULAR EDEMA IN
THE DIABETIC POPULATION OF THE CORDILLERA ANDINA DE LOS
ANDES FAMILY HEALTH CENTER (CESFAM)

RESUMEN

Introduccion: La retinopatia diabética(RD) es una microangiopatia progre-
stva a nivel retinal que aparece como complicacion de la diabetes y es una de
las principales causas de ceguera en el mundo. En los diabéticos la principal
causa de pérdida visual es el edema macular diabético (EMD). Presentamos
un trabajo cuyo objetivo es describir la prevalencia de RD y subtiposy EMD
en una poblacion de pacientes diabéticos en un centro de atencion primaria
del pais.

Materiales y métodos: Estudio transversal descriptivo realizado en un
grupo de 468 pacientes diabéticos del CESFAM Cordillera Andina de Los
Andes, sometidos a examen anual de fondo de ojo. Los pardmetros anali-
zados en este estudio fueron: sexo, edad, arnos de diagndstico de diabetes
mellitus(DM), presencia de RD y subtipos y EMD.

Resultados: Se encontré una prevalencia de RD de 24,78%. El grupo eta-
rio entre los 50-70 asios presentd la mayor prevalencia de RD mientras que
el 51,7% de pacientes con RD tenia 10 o mds arios de diagndstico de DM2.
El subtipo mads frecuente fue la RD no proliferativa (RDNP) leve(37,1%).
La prevalencia de EMD fue 3,8%.

Conclusiones: Se aportan nuevos datos a la escasa literatura nacional
disponible, destacando la medicion de prevalencia de EMD.

Palabras clave: Retinopatia diabética, edema macular diabético, diabetes
mellitus.

ABSTRACT

Introduction: Diabetic retinopathy (DR) is a progressive microangiopathy at
the retinal level which appears as a complication of diabetes and is a major
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cause of blindness in the world. In diabetics, the leading cause of visual loss is diabetic macular
edema (DME). We present a study which aims to determine the prevalence of DR and subtypes
and DME in a population of diabetic patients in a primary care center of the country.

Materials and Methods: Transversal descriptive study carried out in a group of 468 diabetic
patients of Cordillera Andina from Los Andes Family Health Center (CESFAM), who underwent
an annual fundoscopy. The factors analyzed in this study were: sex, age, years of diagnosis of
diabetes, presence of DR and subtypes and DME.

Results: We found a prevalence of DR of 24.78%.The most frequent subtype was mild
non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR)(37.1%). The age group between 50-70 years
old showed the biggest prevalence, while 51.7% of patients with DR had ten or more years of
diagnosis of diabetes. DME prevalence was 3.8%.

Conclusions: This study provides new data to add to the limited available national literature,

highlighting the prevalence of DME measurement.

Key words: Diabetic retinopathy; diabetic macular edema; diabetes mellitus

INTRODUCCION

El nimero de personas con DM ha ido in-
crementindose debido al crecimiento de la
poblacién, el envejecimiento, la urbaniza-
cién, y la mayor prevalencia de obesidad y
sedentarismo. Se estima que existen unos
170 millones de personas afectadas por DM
en el mundo, y que podria aumentar a unos
366 millones para el afio 2030.(1) En nuestro
pais la prevalencia de DM tipo II-segtin la
encuesta nacional de salud— es de 9,4% en el
afio 2010 (2), lo que representa un aumento
con respecto a los valores previos entregados
entre los afios 2003-2006, que mostraban va-
lores entre 4,2-7,5% (3, 4).

La retinopatia diabética (RD) es una mi-
croangiopatia progresiva a nivel retinal, que
aparece como una complicacién de la dia-
betes relacionada principalmente al dafio
que ejerce el estado de hiperglicemia crénica
sobre los vasos sanguineos retinales.Sin em-
bargo, la diabetes mellitus provoca multiples
afecciones oculares ademas de la RD, entre
las que se encuentran cambios en la refrac-
cién, provocados por cambios en el nivel de
glicemia, presentacion de catarata senil a me-
nor edad y més frecuentemente que en los no
diabéticos, y alteraciones oculomotoras, tra-
ducidas en parilisis, siendo la més frecuente

la del III par.
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De acuerdo a la clasificacién original de
la ETDRS (Early Treatment Diabetic Reti-
nopathy Study) la RD se divide cldsicamen-
te —segun la presencia de neo-vasos inducida
por la isquemia retinal- en dos grandes gru-
pos: no proliferativa (RDNP) y proliferativa
(RDP). La RDNP, a su vez, se subdivide en
cinco niveles de severidad: minima, leve, mo-
derada, severa y muy severa. La extensién de
las hemorragias retinales, los rosarios venosos
y los IRMA(intra retinal microvascular ab-
normalities) determinan el nivel de severidad
de la RDNP. Por su parte la RDP se subdivi-
de en moderada, de alto riesgo y avanzada (5).

La RD es la principal causa de ceguera le-
gal en personas en edad productiva (6). En la
actualidad es una de las causas mds importan-
tes de ceguera en Occidente, incluso en Chile,
donde es la tercera causa de ceguera irrever-
sible. En el mundo existen aproximadamente
93 millones de personas con RD, 17 millones
con RDP y 28 millones con retinopatia diabé-
tica con alto riesgo de ceguera (7).

Investigaciones nacionales y extranjeras
informan que al momento del diagnéstico de
diabetes tipo 2 (DM2), un 15 a 20% de los pa-
cientes, presentan algin grado de RD. La alta
frecuencia de RD al momento del diagndstico
de DM2 se debe a que la diabetes tipo IT co-
mienza 4 a 7 afios antes del diagnéstico clinico.
A los 10 afios de diabetes tipo II, entre el 35 y
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el 40% de los pacientes presentan RD, llegan-
do al 80% a los 20 afios de evolucién (8). La
presentacién de RD en pacientes con duracidn
de la enfermedad menor a 5 afios es de alrede-
dor de 40% en insulinorrequirientes y de 24%
en no insulinorrequirientes (9). Estas tasas au-
mentan a 84% y 53%, respectivamente, con
una duracién de la enfermedad de 15 a 19 afios.

La RDP es la forma mds severa y amena-
zante para la visién. Se desarrolla en un 2%
de los pacientes con enfermedad de menos de
5 afios de duracién y en un 25% de aquellos
con enfermedad de més de 25 afios. Esta en-
fermedad provoca poca sintomatologia en sus
etapas iniciales, no afectando la visién hasta
etapas muy avanzadas. Esto hace que con fre-
cuencia el diagndstico sea tardio y que en el
10% de los casos al momento del diagnéstico
se detecten complicaciones serias, como he-
morragia vitrea, desprendimiento de retina
traccional o edema macular.

El edema macular diabético (EMD) es la
causa mds comun de pérdida visual del dia-
bético. Se asocia tanto a RDNP como a RDP.
La prevalencia de EMD no varia segtin el tipo
de DM, pudiendo afectar hasta un 7% de las
personas con DM (10).

Por su elevada prevalencia y morbilidad,
que lleva a la ceguera, la RD constituye un
problema de salud ptiblica importante en Chile
y el mundo. Sin embargo, la informacién epi-
demioldgica de la RD en nuestro pais es escasa,
destacando el trabajo de Verdaguer en el afio
2001, donde se encontré una prevalencia de
RD de 28,5% y de EMD de 5%, durante una
campaiia de tamizaje para RD realizada a nivel
latinoamericano en el llamado “Dia D” (11).

El objetivo del presente estudio es carac-
terizar un grupo de pacientes diabéticos del
CESFAM Cordillera Andina de Los Andes
sometidos a tamizaje anual con fondo de ojo
—el cual se enmarca dentro del programa de
salud cardiovascular para el paciente diabéti-
co tipo II- analizando la situacién actual de
esa poblacién diabética respecto a prevalencia
de RD y subtipos, de EMD, y la relacién de
esos diagndsticos con factores como edad y
afios de diagndstico de diabetes, ademds de
tener una aproximacién del cumplimiento de
la indicacién de fondo de ojo anual en el pa-
ciente diabético.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y descripti-
vo, el que incluyé pacientes diabéticos tipo
IT del CESFAM Cordillera Andina en la co-
muna de Los Andes que fueron sometidos a
control anual con examen de fondo de ojo. El
examen consistié en oftalmoscopia con bio-
microscopia (con pupila dilatada) realizado
por un oftalmélogo designado por el consul-
torio, quien informa la normalidad o0 anorma-
lidad, y la descripcién de la alteracién en los
casos que corresponda.

La informacién se obtuvo del registro de
fondo de ojo del programa crénico de diabe-
tes del CESFAM Cordillera Andina, de los
afios 2011 y 2012, un total de 501 exdmenes.
En el caso de pacientes que tuvieran dos exa-
menes en ese periodo, se considerd solamen-
te el mas reciente, resultando un total de 470
fondos de ojo de personas distintas. Se exclu-
yeron ademds dos pacientes por presentar pa-
tologia ocular concomitante (cataratas), que
impedia la correcta visualizacion del fondo de
0jo. De esta manera, se analizaron los fondos
de ojo de 468 pacientes.

Las alteraciones de la RD en el presente
estudio se dividieron en RDP y RDNP, esta
dltima, a su vez, se diferencié en minima, leve,
moderada y severa, segtin la clasificacién ori-
ginal de la ETDRS. Ademis se consignd la
presencia de EMD clinicamente significativo.
Es clinicamente significativo cuando existe
engrosamiento o exudados que alcanzan el
centro de la méicula (févea) o cuando existe
engrosamiento o exudado situado a una dis-
tancia menor a 500 micrones del centro de la
miécula o un engrosamiento que tiene un drea
papilar como minimo, ubicado, siquiera en
parte, a menos de un didmetro papilar del cen-
tro de la micula. La divisién de los grupos estd
basada en la clasificacién cldsica de la RD (5).

Posteriormente el grupo de 468 pacien-
tes fue dividido en distintos subgrupos, para
observar posibles cambios de prevalencia de
RD segtn el grupo analizado.Los subgrupos
fueron: mds de 10 afios de antigliedad en el
diagnéstico de DM2 y menos de 10 afios de
prevalencia del mal, pacientes menores de 50
afios, entre 51 y 70 afios y mayores de 70 afios.
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Se decidieron estas divisiones de acuerdo a lo
expuesto en la literatura internacional (12).

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién estudiada
correspondiente a 468 pacientes diabéticos
tipo 2 del CESFAM Cordillera Andina se en-
cuentran en la Tabla 1.

La mayoria de los pacientes (57,7 %) pre-
sentd una exploracién vitreorretinal normal.
Un 17,5% present6 hallazgos compatibles
con otras enfermedades retinales.

Al analizar el porcentaje de cada descrip-
cién diagnéstica encontrada (Tabla 2), destaca
que el 24,78% de los pacientes tiene un exa-
men compatible con RD. Dentro del grupo
de pacientes con RD, en 18 casos se pesquisé
EMD clinicamente significativo, correspon-
diente al 15,5% dentro de ese subgrupo y a
un 3,84% del total de pacientes examinados.

Al analizar la prevalencia de subtipos de
RD segtin severidad (Tabla 3) encontramos que
la gran mayoria corresponde a RDNP (96,6%)
y que el subtipo mds frecuente es la RDNP
leve, un 37,1% del total de casos, mientras que
el 3,5% tiene hallazgos compatibles con RDP.

De los 116 pacientes con RD, al ser dis-
tribuidos por rango etario (Tabla 4), vemos
un predominio del rango entre 50 y 70 afios,
correspondiendo al 65,5% de los pacientes
con RD, seguido por el rango mayor a 70
afi0s(25,9%).

Al evaluar la distribucién de los pacien-
tes portadores de RD segtin la antigiiedad de
DM2 (Tabla 4), se observé que 56 pacientes
(48,3%) presentaron una data de diagnéstico
de DM2 menor a los 10 afios, mientras que 60
pacientes (51,7%) fueron diagnosticados de
RD teniendo 10 o mds afios de enfermedad.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
respecto a la prevalencia de RD y EMD clini-
camente significativo son comparables al estu-
dio de Verdaguer en Chile, que incluyé 1.348
pacientes y constituye la principal referencia a
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Tabla 1. Descripcion de la poblacién en estudio
segin edad y sexo (n=468 pts.).

Sexo n Porcentaje
Masculino 183 39,1
Femenino 285 60,9

Edad (afios)
<50 afnos 69 14,7
50-70 afos 260 55,6
>70 anos 139 29,7

Tabla 2. Distribucién seguin descripcién
diagnéstica de la poblacién estudiada (n=468 pts.).

Descripcién diagnéstica n Porcentaje
Dentro rango normal 270 57,7
RD 116 24,8
*EMCS 18 38
Otras alteraciones 82 17,5

RD= Retinopatia Diabética.
EMCS= Edema macular clinicamente significativo.
*Todos los pts. con EMCS estaban dentro del grupo con RD.

Tabla 3. Distribucién de la poblacién con RD
segun clasificacion EDTRS (n=116 pts.).

Tipos de RD n Porcentaje
RDNP
Minima 41 35,3
Leve 43 37,1
Moderada 23 19,8
Severa 5 43
RDP 4 3,5

RD= Retinopatia Diabética.
RDNP= Retinopatia Diabética no proliferativa.
RDP= Retinopatia Diabética proliferativa.

Tabla 4. Distribucién de RD segun rango etario y
antigiiedad de diagnéstico de DM2 (116 pts.).

Edad n Porcentaje
<50 10 8,6
50-70 76 65,5
>70 30 259

Antigiiedad DM2 (2afios)
<10 anos 56 48,3
>10 afos 60 51,7

RD= Retinopatia Diabética.
DM2= Diabetes tipo 2
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nivel nacional (11). Contrastando los hallaz-
gos de nuestro estudio con la literatura inter-
nacional, en Estados Unidos, se estimé que
29% de los adultos con DM2 tenia RD y 3%
EMD. Respecto a las tasas de prevalencia entre
los pacientes en grupo etario de 40-64 afios y
aquellos mayores de 65 afios, se encontraron
valores similares (28% vs.30%), sin diferen-
cias por sexo (13). A nivel mundial, uno de
los més recientes estudios (2012) informa una
prevalencia global de 35% para cualquier tipo
de RD y de 7,5% para EMD clinicamente sig-
nificativo en pacientes diabéticos de entre 20
y 79 afos. Esta informacién se obtuvo de un
metandlisis que incluyé datos de 35 estudios
poblaciones separados efectuados en Estados
Unidos, Australia, Europa y Asia, realizados
entre 1982 a 2008 (10). Si bien estos resulta-
dos son mayores a los encontrados en nuestro
estudio, lo cual serfa esperable en el contexto
de estudios poblacionales realizados en paises
desarrollados, con programas de control rigu-
rosos y consolidados que abarcan mayor nu-
mero de poblacién (14), al analizar en detalle
las tasas de prevalencia, estas fluctiian entre 17
hasta 45%. La prevalencia pesquisada en nues-
tro estudio se encuentra dentro de este rango.
El estudio epidemiolégico de Wisconsin
entregé valiosa informacidn sobre la RD. En
este estudio se pudo determinar cuéles son las
variables de riesgo de RD. Estas variables son:
tiempo transcurrido desde el diagnéstico de
la diabetes (sea tipo I o II), control glicémico
y valor de hemoglobina glicosilada, control
de la presién arterial, control de lipidos en
sangre, embarazo, presencia de enfermedad
renal, grado de proteinuria y anemia. De es-
tos factores, la antigtiedad de la diabetes es el
principal elemento predictor de la aparicién,
desarrollo y progresién de la RD (15). Res-
pecto a esta variable, los resultados de nues-
tro estudio sugieren la variable de exposicién
afios de antigiiedad de diagnéstico de DM2
como eventual factor de riesgo para presentar
RD. Si bien esto se encuentra ampliamente re-
portado a nivel internacional (9, 15, 16), suge-
rimos realizar los estudios correspondientes
para demostrar esta asociacién a nivel local.
Desde junio de 2006 nuestro sistema de
salud publica incluye la RD dentro de las

patologias GES (Ley 19.966). Una vez que
se diagnostica diabetes, a los pacientes se les
realiza una serie de exdmenes de ingreso al
programa de salud cardiovascular, dentro de
los cuales se incluye el fondo de ojo. Tedri-
camente, de ahi en adelante, a todos los pa-
cientes diabéticos se les debiera realizar un
fondo de ojo anual para la pesquisa precoz
de RD, segun las normas internacionales (12,
17). Sin embargo, no existe claridad de que la
realizacién de este examen esté incluida como
garantia para todos los pacientes con RD. Al
analizar los datos utilizados para nuestro estu-
dio, observamos que durante 2011-2012, solo
501 pacientes del total de diabéticos controla-
dos en el consultorio (965 pacientes diabéticos
en control hasta diciembre 2012) se sometie-
ron a fondo de 0jo, y que tan solo en 31 casos
se cumplié 6ptimamente la recomendacion de
control anual.

Segtin los datos revisados en este centro en
particular, el acceso a screening anual de RD
no se estaria cumpliendo adecuadamente.

Considerando el grado de evidencia mun-
dial respecto a la utilidad del screening de
RD y a que los factores mds importantes en
su progresion se pueden diagnosticar y con-
trolar en la atencién primaria de salud (an-
tigiedad del diagndstico, control glicémico,
control de la presién arterial y control de la
dislipidemia) (10), seria ideal la inclusién del
screening anual para RD y la evaluacién de
su cumplimiento dentro de las garantias para
los pacientes diabéticos en Chile, ya que la
sospecha diagnéstica guiada por deterioro de
la agudeza visual no es aceptable puesto que
esta se afecta en etapas muy tardias.

CONCLUSION

Considerando los datos actuales sobre la
epidemiologia de la DM y RD, con proyec-
ciones para el 2030 de hasta 366 millones de
diabéticos en el mundo, la RD tiene el po-
tencial de ser la primera causa de deterioro
visual y ceguera en todo el mundo. Si a esto
sumamos que la ceguera por RD es preveni-
ble en el 80% de los casos con una deteccién
y tratamiento temprano y multidisciplinario
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en la atencién primaria del pais, se subraya
el efecto sustancial de la diabetes en la sa-
lud publica, y la necesidad de programas de
screening efectivos y controlados para RD.
Nuestro trabajo aporta datos epidemioldgi-
cos locales a la escasa base de datos dispo-
nible en nuestro pais sobre esta patologia,
refuerza la importancia del screening con
fondo de ojo anual y es el primero desde el
trabajo de Verdaguer en referir informacién
sobre EMD.
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