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1. INTRODUCCION

L. CONCEPTO DB DIABETES MELLITUS,

Es un sindrome de etiologia miltiple de cardcter hereditarie, que
cursa con hiperglucemia ¥ se acompafia de alteraciones en el metabolismo de
los lipidos y de los aminodcidos. Se caracteriza, por tanto, por una mala
metabolizacién de la glucosa debido a una patologla imsulinica, por la que
¢ bien no se forma insulina, o bien, se forma escasamente, y actda de
manera inadecuada acompafidndose da alteraciones de otras hormonas de
contrarregulacidn ¥y por formacidn excesiva de glucosa a otros niveles

{Marafies, J.M., 1991),

El resultado final es wun aumento de glucosa enm sangre
{hiparglucemiz), una concentracidn de glucosa plasmitica en sangre venosa,
&t ayunas, superior o igual a 140 mg/100 ml, ¥y glucemias superiores o
iguales a 200 mg/100ml, a las dos horas, después de la ingestidn de 75 grs.
de glucosa; al menos en des ocasiones, son diagndsticas de diabetes. La
glucosuria aparece normalmente cuando los niveles de glucosa en sangre son
superiores a 180 mg/dl, pero ésto varia considerablemente de un individue a

otro (Foster, D., 1987).

El cuadro semiolégico completo de caracter fleoride y brusca
aparicién, se caracteriza por polidipsia, poliuria y polifagia o, en

otros casos, con aparicidn de los sintomas aislados (Marafies, J.M., 1991).

La Diabetes Mellitus (DM) s ls mids comin de las enfermedades
metabdélicas graves en los seres humanos, con una frecusncia da

aproximsdamente alrededor de un 1% (dificil de determinar debido a las
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diferentes normas utilizadas para el diagndstico ( Poster, D., 1987).
1.1 Tipos,

1.1.1. Disbetas Insulinc-Dependiente (Tipo I).
Se caracteriza porque existe unz reduccidn da la masa de células
beta, por una destruccidn autoinmmne de las células beta de los islotes da

Langherhans pancresticos (Marafies, J.M., 1991).

No se hereda de forma directa aunque hay individues que asociado a
determinados tipos de ALA pueden herederar una cierta predisposicidn. El
pico de incidencia es entre los 10-20 aidos, pero también pueden ser

insulino~dependientes pacientes de mayor edad (Foster, D., 1987).

1.1.2. Diatetes No Insulino~Dependiente {Tipo II).

Se caracteriza per defecto de secreeidn de insulina, por disminucion
de la masa de las células bety, o por resistencia a la insulina debido 2
fallo en el receptor o en los mecanismos intermediarios encargados de
traducir esa iateraceién imsylina-receptor. Bs el tipe de diabetes mais

frecuente, alrededor del 85X de la poblacion digbética (Marafes, J.M.,
19813,

Se desconoce su etiologia, aungue en muchos casos eXxiste un fuerte
componente genétice no relscionado con el sistema HLA. La prevalencia es
mayor después de 1a edad media de vida, y aparece con mayor frecuenciz
entre log 50 ¥ 10 sfios, aunque existe alguna coincidencia con ambos tipes

de diabetes ( Foster, b., 1387).
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IGAC DE D .
Brevemente mencionarewos las diferentes complicaciones de la
disbetes (Marafies, J.¥., 1991}, para extendernos mis en la retinopatia

diabética, de la que es objetivo nuestro estudio,

2.1, Infeeciones.

Neumonias, infecciones urinarias, de la piel, ¥ tejido celular
subcutdnec, gangrena por mucormicosis, otitis maligna externa,

colecistitis enfisematosa.

2.2, Bi ensj teris .

La HTA se asocia dos veces mis frecuentemente ep pacientes
diabétices que en la poblacidn general, lo que aumenva considerablemente el
riesgo de cardiopatia, nefropatia, retinopatia, accidentes cerebro-

vasculares y arterioesclerosis,

2:3. Mj iopatia croangiopatis..

La wmicroangiopatia (retinopstia, nefropatia) se carscteriza por
engrosamiento de la membrana basal de los pequefios vasos capilares,
arteriolas y vénulas, debido a la scumulacién de sustancias PAS+
{glucoproteinas) dependientes de un aumento mantenido de 15 glucosa
plasmitica, La macroangiopatia diabética (lesiones arterioesclerdticas)
afecta a los grandes y medianos vasos en £orma de lesiones

arterioesclerdticas.
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2.4, Weurso a6

Polineurcpatias, mononeuropatias, neuropatia autondmica.

D Ch.,
Aunque se trata de una forma mds de las complicaciones deseritas

anteriormente, la remumeramos especialwmente, como apartade esensial en

nuestro astudio.

3.1. bespto.

La Retinopatia Diabética (RD) es una compliecacién retiniana,
esenciaimente vascular, gue sobreviene en alguncs enfermos diabétices y que

los internistas agrupan dentre de la 1lamadas wicroangiopatia diabética.

Es una entided dificil de defimiv, cuys relacidn con su enfarmedad
causal ha estado fuertemente an entredicho, y cuyo estudio mis profunde

datz desde hace pocos afios, sin embarge, supone hoy une de las causas mis

frecuentes de ceguera bilateral jrraversible, sobre todo en paises

desarrollades, donde, segdn ia OMS, ocupe el tercer lugar detras de los
accidentes ¥ el glaucoma, y constituye un riesgo potencial para todes los

diabéricos, gue representan mis del dor por ciento de la poblacidn total

del planeta {Pastor Jimemo, J.C., 1982},

Duke Edler {1967} la define cowmo una de las mayoras tragedias de la

Oftalwologia de nuestra gensracidn, cuya frecuencia va en aumento, gue

afecta por igual 3 la juventud ¥ a i3 vejez, predecible paro no prevenible

¥ relativapents intratable. Crénica, progresiva en su curso y que conduce

a la etguera en un alarmante porcentaje de casas,
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4, 0ODOS b I

Los periodos evolutivos de la RD se comprenden en ¢l siguiente
esquema de Kohner, B.M, (1578)!
PATIA PRECLINI
Incresento pernesbilidad caoilar
Engrosaniento meabrane basa)

oclusidn capilar

RETINOPATIA CLINICA DE FONDO

Nicroaneurisaas y Hemortagias Puntifornes,

Diabetes Infanto-Juvenil
(Tipo 1}
Tnsulinadepeniente

Diabetes dei Aduite
(Tipe 1)
Ko Insuiinogependients

elusion capilar, con dreas

Capilar Aiperperseable v
de isquemia solo visibles en AFG.

ecena wzeuiar retiniane,

Exudados algodonoses, per
Infarto de Lo capa de fibris
nerviosas,

Arrosarianiento veaose.

Meroanomalias iotrarretipiamas.

NACULOPATIA TO3A. RETINOPATIA FERMNT

¢

Exudacién plasaitica iipldica
e o pleriforns extérm,

Neovasos retinopapilares con
invasidn del vitreo.

REVINOPATIA TSOUENIL i

4
ATIA LIPENT B CANBI0S TARDICOS PR IFERANTES

besprandiniente retim
traceloml.

Hemorsagh vitrea,

Slaucona meovaseulsr,
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Segin la revisidn histérica descrita por Duke Edler (1967) y Pastor

Jimemo, J.C, (1982), el cuadro tipico de RD observade por Hirschberg se
caracteriza por presentar "las papilas bien delimitadas, en micula,
wanchitas blancas, algo angulosas, que a veces confluyen para formar otras
grandes, irregulares, no dispuestas en estrells y pequelas hemorragias
distribuidas sin orden". Después de Hirschberg, la opinidn de los
ofralmdloges se dividid en dos escunlas de pensamiento! aguéllos que creian
que las alteraciones retinianas eran especificas de la diabetes (Leber, V.
en 1875, MacKenzie en llSTT,, Lawford en 1883 y Foster Moore en 1920), para
los cuales, aunque el cusdro climico no era patognoménice de la diabetes,
tenia clertas caracteristicas que lo distingulan de la retinepatia
arterioeselerdtica o hipertensiva, incluido un buen prondstico de vida, en
contraposicién al pronéstico fatal que tenian los cuadros severos de
retinopatia hipertensiva., Y aungue la presencia de HTA, arterioesclerosis
o alinminuria, se asociaban con frecuencia en diabéticos, habla casos en
que, en ausencia de estas alteraciones, existia retinopatia, Por otro
lzdo, la escuela representada por Hanssen y Knack en 1917, Garrod en 1920,
Wagener ¥ Wilder en 1921 y otros (Wagener se retractd em 1945) denominaban
a 1a RD "retinopatia arterioesclerdtica del diabético". La ausencia de la
relacidn entre la severidad de la diabetes y la extensidn de los cambios
retinianos, es significativa, por lo que es raramente observada en idvenes
diabéticos con alteraciones metabdlicas muy severas, y, por el contrario,
aparecian en pacientes de edad con una enfermedad relativaments moderada ¥

en los que a menudo se complica unma artericesclerosis o upa lesidén renmal.
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§ CI ; 1 .

Bxisten muomerosas clasificaciones de 1a RD en la literatura, para
las cuales se han utilizado diferentes criterios en su elaboracidn, por lo
que resultaria imposible comparar entre si los resultados de los diferentes
trabajos. La que seguiremos en nuestra hipdtesis de trabajo es la de Les y
MeMeel (1986) porque creemos que se adapta mejor » nuestro estudio, ya que
evaliia en grados de severidad cada una de las lesjiones considerande sus
caracteristicas ¥ su tocalizacidn, describienda eapecificamente 1los
componentes de la retinopatia, por lo que se obtiene un mayor significado
en la descripcidn del estadio de la RD {tipo y severidad), 1o que mnos
sirve de gran ayuda en cuanto 4l prondstice ¥ a la terapedtica que se vaya
a realizar., La deseribiremos mwis detalladamente en sl Capitulo de Material
¥y Métodos y que, brevamente, se caracteriza en términos descriptives por
los siguientes tipos!

- Angiopatias.
- = Dilatacion venosa.
-~ - Mieroatieyrismas ¥ hemorragias.
-~ = Neovascularizacidnm.

= Presencia de exudados.

- Retinepatia proliferativa.

Hemorragisa vitrea.

- Alteraciones de la macula y fdvea.

Otras complicaciones: Rubeocsis del iris, glaucoma
secundario, desprendimiento de retina y alteraciones

del nervio Optico.
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L 1o largo de log aBies se han ido modificande las ideas en cuanto a
la clasificacién de la RD, Las primeras clasificaciopes se limitaban a
agrupar los cusdros oftalmoldgicos desde un punto de vista morfoldgice.
Después se pude comprobar que desde el punto de vista funcional, la
localizaeidn de las lesicmes tenla una importantia capital.  Ademds de
ésto, el aspecto evolutivo de la retinopatia reviste una gran importancia

para el prondstico del enfarmo.

6.1, Clasificacidn de Hirschberg.

De las diferen:las Flasificacinnes descritas, mencionaremos las mis
interesantes 3 Que ham sido recopidas por Pastor Jimene (1982). La
clasificacion mis antigua la establecid Hirschberg, en 1891 , en tres tipos
de retinopatias!

- Inflamatoria: Puntes rojos mAs pequeflas hemorragias,
tampién denominada retinivis diabética central punctata,
- Hemorragica.

~ Pigwentaria,

6.2 Clanificac] t jehael
Ballantyne y Michaelson, en 1947, clasifican la RD desde un punto de
vista lesional (worfolégical:
= Microlesiones: Microapeurismas, hemorragias pequefias y
pequeiios exudados.

=~ Macrolesiones! Hemorragias redondeadas.
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~ Alteraciones Vasculares: Lesiones o modificaciones de
los grandes vasos venosos.

- Alteraciones Destruccivas! Hemorragias intraceulares,
retinitis proliferants, desprendimients de retins ¥
glaucoma .

~ Pormaciones Mixtas: RD a l# que se asoecian lesiones

arteripesclerdticas y/o hipertensivas.

.3 sificacidn de Se
Duke Edier recoge en su obra System of Ophthalmelogy (1967), per un
lado la clasificacidn de Scott del afic 1953, que clasifica la RD en cuatro
estadios unidos por un facter evelutive, ¥ por otre lado, la claspificacién

de Alaerts y Slosse del afio 1957,

La clasificacidn de Scott, es la siguiente:

stadip Ja Estadio Ih.
Microaneurismas Alteraciones vanosas tales

como asas y fleboesclerosis,

adi 8. tadio 1
Hemorragias puntiformes Hemorragias en el vitreo
¥/o exudados.
Estadi .

Hemorragias mayores com
exudados confluentes.

Estadies IIJa, Es jo IV
¥is hamorragias Retinopatia preliferativa,
v exudados , Desprendimiento de recina.



6.4, glasificacién de Al 51

La clasificacidn de
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Alaerts y Slosse, permite observar la

ezistencin en algunos casos de una preponderancia de lesiones vasculares, y

en ptros, de lesiones exudativas.

-

o4

E

Yascular

Dilataciones segmentarias de
Las vénulas.

MicToaneurismas en polo
postarior.

Hewmorragias microtrombdticas.

Dilatagiones segmentarias
de los grandes vasos.

. &) Retinopatias.

1) Proliferacioses vasculares.

. a) Desprendimiento do retina.

b) Glaucoma.

6.5, Clasificacida ds Duke Bd}

Dagenerativa

1. Sin lesion.

. Bxudados puntiformes.

. Bxudados mayores (confluencia)

. Placas exudados formades por

confluencia.

. Bxtensidn de axudados.

. Degeneracién reviniana.

Puke Bdler (1967) adopta una clasificacién tripartita parz la RD:

~ Egtadio de Pre~Retinopacias.

~ Estadio de RD Simple.

-~ Batadic de RD Proliferativa.

i
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6.5.1, Retadio de Pre—Retinopatia,

Se clasifica por distensidn uniforme de venas y vénulas, los
capilares retinianes presentan un engrosamiento g¢e su pared vascular con
inflamacidn endotelial y proliferacidn, asi coms también una disminucidn de
la mctividad eléctrica observida en el ERG y 0BG, hallazgos observados por
Henkes y Houtsmuller en 1963 ¥ dencwinade diche cuadre como Foode
Diabérico, Este signo vascular no es patognomdnico de la enfermedad, pero
ha sido observado particularmente en diabéricos jdvenes sin un estricto

control metabdlice.

§.5.2. Estadle de RD Simple.

« Misroaneurismas capilares.

- Hemorragias retinianas.

- Exudados (agrupacién en racimo o en pequefios depdsitos,
retinopatia cireinada, en placas, algodonosos, 0o
especificos de diabetes.

- Cambios posteriores en las venas retinianss (dilataciones,
tortucsidades).

~ Lesiones hipertensivas y artericesclerdticas,

- Lipemia retinalis {asociada a la diabetes pero no de origen
diabético).

- Xantosis retinal (decoloracién amarillenta del polo posterior
en alfunos cases de RD).

- Mteraciones pigmentarias (alrededor de la mdcula aumento

de pigmento difuso, otras veces hipopigmentacidnm}.
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6.5.3, Betad{o de RD Proliferativa,
Formacidén de neevasos y su proliferacién en el vitreo. Debe

considerarse como entidad separada debido a sus efectos destructivos.

6.6, Clagificacidn de Sanchez Salerig,

La clasificacion de Sdnchez Saleris, ¥. (1971} expone conjuntamente

la mworfelogia, el mecanisme y la evolucién de la RD. Bl esquema es el

siguiente:
Retina Normal.
Angiopatia diabétiea prerretinopitica.
Retinopatia diabética inicial.
/Retinopatia diabética simple.
Retinopatia Retinapatia diabética Retinepatia
diabética exudativo~hemorragica. diabética
hemorragica. exudativa.
et} Retinopatia diabética proliferante.

6.7. Clagificacion de Airlie Bouse,

La eclasificacidn mds completa, pero a la vez mis compleja ¥
sofistificada en cuanto a morfologia de las lesiones, localizacidn
topogréfica, repercusiones funcionales, evolucidn y asociacitm cop HTA ¥

arterioasclerosis, es la surgida Jel Simposium de Airlie House ({Davis,
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¥.DB. 7 cols.1969) y modificada en 1981 por el Diabetic Retinopathy Study (DRS).
Consiste en tomar siete fotografias del pole posterior {demominaden
campos estandar) en su totalidad, de 30 grados da didmetro cada uno,
solapindose entre si, y se comparan con un grupe de I8 forografias estindar

a color.

Un octave campo estdndar se puede afiadir cuande existen ireas de
neoformeciones vasculares severas no incluidas en las siete dreas estandar.
Cada campo estdndar se clasifica a su ver en grados, ¥ la informacidn de
las zonas que se solapan entre sl se utiliza cuande se consideren
necesarias.

Asl pues, se coneideral

Campo Bstandar 1.~ Disco papilar,

Campo Estdndar 2.~ Micula,

Campo Estandar 3.~ Temporal a micula.
BEstdndar 4.- Superior temporal s macula.
Estandar 3.~ Inferior temporal a micula,

Campo
Campo

Campo Bstdndar 6.- Superior nasal a micula.
Campo Estdndar 7.~ Inferior nasal a micula.
Campo

Bstandar 8.~ Opcional.
Grado Q. - Lesion ausente.

Grado la.- Cuestionable. (lesidén existente probablaments an

un 50% perc en menos de un 90%).

13
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Grado 1b,- Lesién definjitivaments presente (2l menos en un 90%)
perc mener dque en la foto estdndar (pueva) o
que en la definiecidn escrita.

Grado 2a.~ Igual o peor que la (nuava) foto estindar, pero
menos severa que la original Airlie House Estandar.

Grada 2b.- Igual o peor que la original estandar.

Se& describen quince lesiones ¢on sus correspondientes
clasificaciones en grades 0, la, 1b, 2b en los regpectivoe cawmpos 3, &4, 5,
6y 7 (B si es utilizado) ¥y seguidamente se describen las lesiones

observadas en los campos L ¥ 2,

6.7.1. Lesiones en los Campos 3 al 8.

Hemorragias ¥/o mitroaneurismas (H/Ma},

Exydados duros,
= Exudados hlandos.

Alteraciones en el calibre venoso (arrosariamiente vencso).

Dilatacion ¢ engrosamientso venoso,

Exudados perivenosos.
- Alteraciones arteriolares (AAR): irregularidades en el

calibre, engrosamisnto ¥ opacificacidn completa de 1a pared

vascular,

Alteracienes microvasculares intrarretinianas (AMII):
estrachamiento o tortuosidad de los segmentos vasculares.
Uniones arterio-venosas, no caracteristica de RD, aungue se

incluye como posible medida de HTA de larga evelucidn.

14
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- Neoformacién vascular (¥V) en la suparficie retinians o en
la cavidad vitrea.

- Proliferacidn fibrosa (PF): Tajido fibroso opaca,

- Prolifaracidon plana (PP)}: Como medida del gzrads de
econtraccién vitres y/o proliferacidm fibrovascular.

- Elevacidn retiniana (BR): Desprendimiento de retina,
retinoschisis, o elevacién de un gran vaso retinisno separado
de la retina.

- Hemorragia prerretiniana (HP): Hemorragia "boat-shaped”
redondeadas, confluentes o lineales anterior a la retinz o
por debajo de la membrana limitante interna.

- Hemorragia vitrea,

6.7.2. Lesiones en el Compo I.
~ Neovascularizacion de un didmetro papilar del disco (NVD},

- Probtiferacion fibrosa de un diametro papilar del disco (PPD}.

65.7.3. Lesiones en el Campo 2.
~ Desprendimiento Posterior de Vitreo,
= Edema Macular.

=~ Otras Lesiones Localizadas en Ares Macular,

A. Desprendimjento Postarior de Vitreo (DVP).
S5e estudiz el DVP en el Campo 2, aunque se puede complementar
con tas lesiones observadas en los cmmpos adyacentes. La presencia de DVP

con frecuencia puede ser consecuencis de un aumento de las capas de

15
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proliferacion Fibross o meovascular, observadas enm el Campo 2 o en los
campos adyanentes, adn cuando la suparficie de desprendimiento de vitreo
posterior mo es visible en las fotografias. En algunas zonas 1a superficie
del OVP es sufjicientemente gruesa como para ohgervarse en fotografias
de buena calidad., El VP se considera presente solamente si la
proliferacién fibrovascular es observada en una proporcidn mayor o igual a
1/4 de didmetro papilar anterior a la retina. La clasificacién se basa en
el groser del 4rea.

=~ Grade 0. No evidencia de DVP,

- Grade la. Cuestionable, DVP probablemente presente, pero la
extensién o elevacidn de prolifersciones somn
insuficiences como para asegurarlo.

~ Grado lb. DVP presente, Se observan neovasos ¥/o proliferaciones
fibrosas en al Campo 2, o adyacentes, pero la superficie
‘pusterior del vitreo no puede ser observada en el

Lampe 2.

Grado 2a. DVP con superficie visible en &1 Campo 2, de menst

Brosor que la de referencia en la foto estandar No. 12,
= Grado 2b. DVP con superficie vigible en el Campo 2, de igual o
Dayor groser que la de referencia en la foto estandar

No, 12,

16
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B. Edema Macular (EX}.

La localizacidn del BM ge considera de un didmetro papilar deade el
centro de la micula, también se considers el engrosamiento de 1a Retina cen
o sin aumento de opacidad,

- Grado 0. Xuo EM,

- Grado 1. #M cuestionable.

= Grado lb. Presencia de BEM paroc no afecta al centro de la micula.

= Grado 2a, Presencia de EM en el centro de la micula, pero el

grosor de la retina aqui es menor que eb cualguier otra
parte.

- Grado 2b, Presencis de EM en el centro de la mdcula, pero el

grosor de la retina e’ mayor que am tualguier otra parte.

- Grado NS. Bfecto estéreoc muy pequefloc para asegurarlo.

- Grado 0S. Osecuroc. Debide a hemorragia vitrea o prerretiniana,

proliferacidn fibrovescular, ete, 35i se observa EM los
cambios cistoideos se indican como ausentes,

cuestionables © presentes.

G. Otras [saiones Localizadna en ¢l Area Macular.
Cada una de lasx lesiones se clasifican como ausences, cuestionables
o pressntaes.
1. ATea de 1 diimetro papilar del centro macular:
a. Heovagos en la superficie retiniana.

b. Meovasos en 1a superficie del DVP,

17
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Prolifaracidn fibrosa en la superficie reviniana.

Lineas tensionales en la retina,

Area de 0,5 didmetro papilar del centro macular.

Alteracionea pigmentarias.

Solamente Centro Macular.

Desprendimiento de Retina {DR).

. Distorsién retiniana por las lipeas tensionales.

Neovasos,

. Proliferacién fibrosa.

Hemorragia retiniana,
Hemorragia prerretiniana.
Placas confluentes o exudados dures.

Exudados organizados,

. Oscuridad por hemorragia vitrea.

la clasificacidn morfoldgica, la estandarizacidén de la

es esencial como dato comparative, (Davis, M.D. 7 cols.

1969} y la subdivide de }a forma siguiente!

20/20 =~ 20/40: buena.

20/50 - 20/100: alrveracion woderada.

20/200 - 572007 "cuenta dedos”, alteracidn grave.

3/200: cuenta dedos, ceguera.

La evaluacién de la APG {Davis, ™M.D. y cols, 1969) se realiza en la

fase A-¥ 2 los 15-25 segundos de la admimistracidn de 5 o de fluoresceina

18
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al 102 ¥y a los 3~5 minutos de la postinyecciom, Se comparan alteraciones
microvasculares retinianas y microaneurismes can el estindar, si es menor
que estandar -grado l-, si es igual o mayor —grade 2-, La fase de 3-5 mipy~
vos determina el gradeo de "leskeage” o Tezume Fluoresceinico conm  su

correspondiente clasificacidn,

En resumen, en la clasifiecacidén de Airlie House, en la RD simple se
considersn el grado de hemorragia. microaneurismas, exudados durcs, exuda-~
dos blandos, alteracion del calibre vencso, engrosamiento venoso, exudados
perivencsos, alteraciones arteriolares ¥ altaracionas intrarretinianas
microvasculares (Intraretinal microvascular abnormalities -IRMA~ y shunts
A=V}, Bn la RD proliferativa se considerssn el Erado de neovasos en retina o
disco optico, proliferacidn fibrosa, desprendimiento de retina, hemorragia

prerretiniana y vitres,

Exists un capitulo especial para la micnla con un estudio del grado
de desprendimiento de vitreo posterior (DVP), edema maenlar u oxras
lesiones maculares {neovasos, prolifaracién fibrosa, heworragias, axudados
y desprendimientos de retina). No esti incluida en la clasificacidn la

maculopatia jsquémica, puesto que no utiliza la APC en el estudie.

Raut, J. 7 cols. (1987) demestran la ventaja de una clasificacioén
angiofluoresceipicat RD edematosa, RD isquémica, RD mixta, sobre la

clasificacién puramente anatdémies y descriptiva de las anteriores.

19
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AT

Previar, f. ¥ eals. (198}) clasificam fa RD ne proliferaciva desde
ua punte de rigts de preondstice y terapeutico. Correlacionan
repageaficanante ciartas dreas del fendo da oje, progresion de la
witroangispatis nom altaraciones de perfusidén v permeabilidad capilar,

drfarestinads 3 vipes de retincpatias;

*  RD Preprolifsrativa, caractarizada por ampliay tonas de
zap)lares mo periundiden.

* BD mo Preliferativa, con tendenmsia a4 la maculopatia o
vaasprolifarackon.

* Prw-Masulopatia/Maeulepatia en 1a RD me proliferativa.

En la préstiza. 1a ceguura por pérdida de capacidad lectora se debe
s uma patelogia diabdtiza en ia mieula. Por este motive, en dicha clasifi-
seuLbm,. #0 wl aparEsde ds la mpdouis, se distinguen tres formas bien
irfarentiadas de manifestanida do maculopatia diabética, lo que permite una
peadnnyiiz flable 48 las actividsdes patoldgicas de la micula y de las

serawidades vasoprolifetavivas do ka mizrcangiopatia.

A Bnlopazia Biabitics Readativa.
ine hallazges oftalmoscdpicts son log Biguientes! MICTOADOUTISMAS,
szudadon lipsidens e focrmBticnes carculares v en formaciones agrupadas,

33 oowa vamiadd wa sdemn mAd ¢ pencs leve de la retima.

Y2 el augingross st sbservas! interrupeicnes diseminadas de la per=

Fagidm en Faorma de Danchas, com dilazacids a hiperparmeabilidad de los
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capilares periféricos perfundidos ¥ ron grandes miccoaneurismas en el cen-
tro de los exudados en forma acular, e hiperfluorescencia atribuible a un
aumento en la coloracién de la pared vascular, asi como & una

extravasacién.

B. Maculopatia Quistica.
Ofralmoscépicaments, ademds de las lesiones anteriores de la maculo-
patia sxudativa, se observa un edema extendido en el polo posterior con

formaciones quisticas en el irea macular.

En el angiograma se observam hiperpermeabilidad difusa da los
capilares perimaculares y, en fase tardla, progresivo aumento de 1la

coloracidn da los pequefios quistes con predominio centripeto.

C. Maculopatia Isquémica.
Oftalmoscdpicamente se observan! microaneurismas, hemerragias intra-

rretinianas, exudados durcos en forma de placas y edema retiniano difuse.

£n sl angiograma se obeerva alterascids de la parfusidn capilar en
sectores, junto con hipefluorescencia masive durante toda la angiografia,
Estos mismos autores,(Freyler, H. ¥ cols., 1981), clssifican la RD no

proliferativa en tres cipos:

Tipo E. RD no proliferativa con predisposicidn hacia la maculo~
patia diabética., Se observa una predisposicidn de la alteracidn de la

permeebilidad sobre la alteracién de La parfusidn.
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Tipo IL. &P no proliferativa con predisposicidém hacia la proli-
feracidn vascular, observindose una predisposicidn de la alteracidn de la

perfusién sobre la alteracidn de la parmeabilidad.

Tipo III. RD no proliferativa sin predisposicidn ni & maculopatia ni
a proliferacidn vascular, obeervdndose un equilibric emtre Ia alteracicn de

la permeabilidad y la alteracidn de la perfusidn de los capilares de la

retina,
7. PREVALFNGIA B TWCIDENCTA,

Se han publicado pocos estudios spidemicldgices en poblaciones con
RD. Los estudios de prevalencia da RD varian segin el tipo de diabetes,
zonas geogrificas, factores socio~econdémicos, étnicos u otras diferencias,

¥ por tanco, varian segin los diferentes trabajos publicadde.

La diabetes es causa importante de ceguera en pacientes menores de
40 afios ¥ es la segunde causa mis  importante de ceguera adgquirida

(Rajvie, A., 1989),

Bl riesgo de ceguera en la poblacidn diabétics es veinte vaces mayer
que an e} resto de la poblacidn (Sanchez, J.C. y Gonzalez, B., 198%), y el

indice de¢ ceguera s aproximsdamente del 2% (Kohner, E.M, y ¥eleod,X¥.J.,
1982},

La RD es responsable alrededor de un 10X de los cases de ceguera en

U.5.A. ¥ en Buropa Occidental, siendo mis frecuente en mujeres (Kahn, H.A.
7 Willer, R., 1976),

2
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Para Moss, R.E, y cols, {1988), an USA, la incidencia de pérdida de
vigién en una poblacidén diabética oscila entre 1,5%, 3,28 7 2,7% pare
pacientes diabéticos adultos jévenes, menores da 30 afios ¥ pscientes
diabdticos adultos mayores de 30 afos, ID y NID, respectivamaents. Lz
ceguera aumenta proporcionalmefite a una mayor duyracién de la diabetes en
jévenes y adultos diabécricos ID. En nuestro paiz (Sander, J. ¥y cols.,
1990) los porcentajes oscilan entre 3,6% de ceguera para jévenes diabéticos

menores de 30 aflos y un 1,6X para diabéticos mayores de 30 ados.

En estudios realizades en la poblacidn de Wiscomsin (U.S.A.) por.
Klein, R. y cols,, 1984 ( -I-, -fI-), r Klein, B. y cols,, 1984 (-III-),
la RD simple fue observada en un 70%, y la RD proliferativa en un 22% de
los diabéticos, con un inicio da la diabetes antes de los 30 afos da edad,
¥ de un 62% y de un 10%, respectivamwente, en aquéllos cuyo inilcio de su
diabetes fué despuéds de los 30 ados de edad. En diabéticos no insulino-
dependientes (NID) un 363 tenian RD simple, ¥ un 2,5% tenlan RD prolifera-
tiva. Eo ID la progresidnm de¢ la RD fue en aumento en un pericde de seis
afios de evolucidn, La prevalencia en nuestro pais (Sandex, J. ¥ cols.,
1990) es del 37,8% (en diabdricos ID un 43,7 ¥y en diabéticos NID un
36,9%). Bn diabéticos ID con mis de 13 adtos de retinapatia d.inb;!tiu de
evelucién, un £9,4% de retinopatias, y en diabéticos NID con menoe de %

afios de evolucidn un 24,53%.

In relacidn con la AV un 31,4% tienen aguderas de medos de 0,4 ¥ un
4% de menos de 0,!., Bo cuanto a las alteraciones visuales (20/80, 20/160)

el grupo de jévenes diabéticos menores de 30 ados tenia un 1,4% de



aiteracicoss vipveles ¥ un 3,65 de ceguera; el grupo mayores de 30 ades

conia um 3L de slferacioses visuwalea P oun 16T erau cieges [mener o igual

20/3005.

L ap gants® de mstay Alterariomes visuales fueron debidas a la RD en
g2 BA% gom AV mmor o ipual de 20/100 en jivenes mesores de 3 afos de edad
rode e 13T en maveres de 3 aBos de egad, pstando ascciadas a la edad de
130 pagivmies, duracids da la diabetes, RD preliferstiva ¥y cataratas, en ¢l
wlkime grupe tanbién se asociabad & odema macular (E¥).  Telestiro, F. I. ¥
2814, (I1966) eatiman que 8s wia de las mis seriay  complicaciones de la
Diabetes Yallitus, produce 1,9 por civato d4e ceguer: eu todos los diabé-
rizes. En tirmimes $4 podblacidn general Ia ¢egudrs se produce en 12 de
vada 100000 jsdividens, siendd |4 eauss was frecusnte de Remorragia vitrea
esponsdnes. LA caguera es producida por la bemorragia vitres, la retino-
patia praliferante, el despresdinmiesto de retima, marulepatia o atrofia
dpuiea, siendo mos frecusate en pacientss con Diabetes Yellitus de mas de
nimug #Ro3 de evoluwsziin, La hemervagis vitrea frecusntemente ocurre a los

L33 sflee dr imicin de Ja diabetet.

22 w0 estodio realizade am ls Clinica leslin de Botton, U.5.A., por
Apella. LY.y oole. (1931), 3 ap $3% 44 los pacientes explorados les diag-
mesricaren su diabates 4 pareir de Jos 20 afos de edad, y 1 un 30% 3 partir
B lns 4% shes de edad.  En este ultimo grupe un 22T desarrelle RD pro-
Liferanive, da Jeos cuales va 14,33 eran diabéticos NID. Bl EY era mis
frecuente ¢o pagitntes oon edad adults ¥ se asociada 2 RD proliferativa o

preprelifamtive 4 pigientes penores 35 3D afcs de sdad,
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Frank, R.N. 7 cols., {1988) observaron gue la RD rarameate se

produce en los primeros 5 afios, a partir del diagnéstico de disbetes Tipo 1

Pukuda, ¥. (1972), en un estudio epidemioldgico realizado en
pacientes diabéticos, observaron una RD en un 34% de pacientes con cince
afios de evolucidn, un 54% para pacientes con diez aflos de evolugidn ¥ un
72% en los pacientes de veinte afios de evolucidnm. Le prevalencisa y la
gravedad de la RD esta relacionada con la durscidn de la disbetes, y su
frecuencia y gravedad aumentan en el transcursc de la enfermedad {Gonzalez,

T. y Gonzalez, B. (1974) ¥y Castro-Correia, J, ¥ Medina, J.L. {1990).

Tambi&n Kalm, H.A. ¥ Bradley, R.P. (1975) indicarcn un aumento de la
prevalencia de la RD, vrespacte a la duracién de la diabetes, de un 7%
para aquéllos con una duracidn de sn diabetes menor & 10 alos, de un 26X
para aquéllos con duracidn de 10 a 14 afios, 7 de un 63X para aquéllos con
mis de 15 afios de duracién. [La relacidén con la duracidn de la enfermedsd
es ficil de determinar en la diabetes tipo I, siendo raro encontrar
lesiones oculares antes de los cinco afios de iniciada la misms, mientras
que pasades diez afios de evolucidn la frecuencia sumenta eptre un 30X y un
50%. Bl comienzo insidioso 3y, por tanto, su diagndsticc tardis, hace que
en la dizbetes tipo II existan ya lesiones de retinopatia en diverso grado
hasta en un 10% sntes de los cinco ados efectuado el disgndstice (Sanchez,

J.C. y Gonzalez, B., 1989).

Palmberg, P. 3 cels. (1981), en un estudio realizado en diabéricos

juveniles ID, aseguran no haber encontrade RD al diagnosticarse la
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diabetes, Dacpués de un pericdo de tiempo la prevalencia alcanzd un 50% a
partir de los 7 afos de duracidén de la diabetes, y de un 90% a los 17-50
afios de duracidn. La RD proliferativa fué observada a los 13 afios de
duracidn ¥ su prevalencia aumentd un 26% de los 26-30 aflios de duracidn. Ko
encontraton diferencias entre mejeres 5 hombres en cuanto a la prevalencia

de RD,

En un estudio realizado em la poblacidn sueca por Jermeld, B. ¥
Algvere, P. (1986), en pacientes diab&tices ID, los haliazgos obtenidos de
" RD fueron de un 47% ¥ la prevalencia de la RD a los 30 afos de duracidn de
la disbetes era del 100%. La RD proliferativa fué de un 13% y mas
Erecuentemente en mujeres que en hombres. La prevalencia de la RD se
correlacionaba con 1e duracidn de la diabetes y 1a edad de los pacientes al
inicio de la diabetes. Aproximadamente un 75% de los diabéticos
desarrollaban RD, siendo causa importante de ceguera, Maloney, J.B.M. ¥
Drury, ¥.I. {1982), indican que la prevalencia de RD en el embarazo seria

de un 77,4%,

Rajvie, A. (1989)  estima que wun 30% de los pacientes diasbéticos
desarrollan complicaciones retinianas despuds de 10 afios de evolucién, wun
90% después de los 25 ailos, ¥ 22,5% desarrellan RD proliferativa después de

23 afios de evolucidn.

Como complicacion de la diabetes y otra causa importante de ceguera
seria la aparicidn de cataratas (Klein, R, y cols., 1984 ~II-, Brea, A.J. ¥

Chen, K., 15988).
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El riesgo de presentar cataratas es superior en pacientes con RD

protiferativa, (Klein, R, ¥ cols., 1984 -II-, Podgor, M.J. y cols., 1985).

En un estudio realizade por Chervin, M. y cols. {1973), fué obeer

vada una clara tendencia hacia una presidn intraccular alta en ojos diabéticos.

Bl glaucomz ecrdnico simple aparece comod tres veces mis frecuente en
una poblacién diabérica que en una poblacidén normal de idéntiecs caracteris-

ticas (Amstrong, J.R. ¥ cols., 1960, y Becker, B., 1971).

Bartoni, 6. (1%88) indica que otros factores asociados en el
desarrollo de la RD podrian ser la HTA, el embarazo ¥ enfermedades repales,
Klein, R. {(1985) asoeiz la HEA, en un 22T de los pacientes Lnsulino-depen-

dientes ¥ en un 58% de los pacientes neo insulino—dependientes.

B. ETIOPATOGENIA,

8.1. P jonales Asociadol

Existen numerosos trabajos publicados an los que se relaciona el
control metabdlico conm la RD. Doft, B.H. ¥ cols. (1984), ¥ Klein, R. ¥
cols. (1988) hanm obtenido una estrecha y consistente relacién entra la
hiperglicemia {(determinada mediante hemoglobina (Hb) glicosilada, que
detarmina el estado del control diabético a lo largo del tiempo, ¥ cu¥yas
cifras normsies son de un 6-7%; perc en paciemtes cuya diabetes no ha sido
bien controlada se registran niveles mayores de un 10%1) y la incidenciam y
progresidn de la RD. Un mejor control glucéwmico se asocia con tasas ba jas

en el progreso de la RD establecida.



I. IRTRODUCCION

Otros autores .{Palmberg, P, ¥ cols,, 1981; Elakenship, G., 1981;
Priberg, T.R, y cels,, 1985; Lund-Andersen, C. y eocls., 1986; Chantelau,
E. ¥ cols,, 1¥88; Chase, P.H. y colg., 1989) destscan también la
impertancia del buen control metabdlico y duracidn de la diabetes en cuanto
e la aparic¢idn de RD. ZLauraux, J.P. 7 cols. (1975), revisaron en un
estudic importante la relacidn entre la durscién de la diabetes y la
ezlidad del control wetabdlicn, con el desarrolle de la microangiopatia
diabética ¥ observaren gque diabéticos bien contrelados no mastraban
aupento de BD, ni siquiera despudés de 20 afles) en cambio, pacientes con
tontrol  imsuficiente de la diabetes mostraron en el mismo espacio de
tiempo, en un 65% de los cases, retinopatlia gemeralmente en estadio
avapzado, Pstas investigaciones, junto con otras, han conEirmade que un
bptimo control metabolieo en el paciente disbdtico es decisivo para evitar
o retrasar la microangiopatia, El control diaric de la glucosa urinaria
por el mismo paciente y la determinacidn de hemoglobina glicesilada,
denominada también HbAle, puede contribuir a controlar la calidad de la
sityacién metabdlica en una forms fiable, Entre los factores de riesgo
asociados a la RD se consideran de importapeia la Hipertensidn Arterial
{HTA), que juega un papel fundamental en el desarrolle y progresion de la
RD. Janka, H.U. 7 cols.(1989) han podido determinar que una presioén
diastdlica baja podria estar asociada a un mecanismo protsetor, en contra
de la aparicidn de lesiones oculares. Klein, R. y eols, (198%~I) de un modo
mis especifico, observaron que la presidn sistélica alta seria un factor
relasionado con la incidencia de la RD, ¥ la presidp diastélieca alta seris

a sy ve: un factor relacionado con la progresién de la RD, habiéndose
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realizado este estudio en pacientes diabéticos jévenes, menores de 30 afes.

Bresnick, G.H. (1983), y Perris, F.L. ¥ Patz, A, (1984) abservan
que e§ importante tener en cuanta factores sistémicos que podrian exacerbar
el problema de rerume capilar difuso, lo que incluiria cosntrol de diabetes
{para prevenir cambios bruscos de hiperglucemia y posible stress
hiperosmético de las células endotelialas y células del epitelio
pigmentarie), centrel de la HTA para reducir la presidn de perfusidn
arferial, producida por enfermedades cardiovasculares y renales {correccidn
del streszs hemodinémice) y también contrel de la hipoproteinemis.
Perkovich, B,T. ¥ ¥yers, S.M. (1988}, destacan la importancia de un

control de la HTA en la dismipueidn del Edema Macular (BM) del diabético.

Lund Andersen, H. y cols. (1990), sefialan como la HTA puede afectar
los vasos retinianos, provocando una rotura de la barrera Sanguinea
retiniana con extravasacidn, demostrada mediante fluorofotomerria wvirrea.
En diabétiecos, la microvaseularizacidn ocular es mas vulnerable y semsible
a cambios de la HTA que en pacientes no diabéticoes. Una regulacién
estricta de la temsidn arterial parece tener gran importancia en la

reduccidén del rezume de la barrera sanguinea retiniana.

Bl Colesterol juega un importante papel, en la patogenia de la
arteriosclerosis. Cotran, R. 5. 5 Munro, ¥. (1987) puntualizan que
cualquier concepto ¢ conceptos que se elaboren sobre la aterogénesis deben
tener en cuenta lo siguiente:

- El papel de los factores fundamentales de riasgo, sobre todo de
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la hiperlipidenia, hipertensidn y tabaco. en ¢l desarrollo de

Izs placas ataromatosas.

~ Las mecanipmes de praliferacidn de miscule liso, proceso
asancisl e la steragénezis.

~ La presenzis de Iipidos en la mavoriz de las lesiones.

» [a maturaleza focal de las lesiones y su localizacidn en la

zags intima,

Miggaly, B, ¢ gels. (1987) han asgoniado naiveles altos de colesterel

von e severidsd de ja retimopatia,

Bode Bxaimasin. du fa. Retirovasis Diabdtiza.

Hespacto & ba evolueion hacia una RD, existe diversidad de
wpadatnes,  faswrs, H. ¥y eols.. 1937 Kormerup, T.., [938; Soler, N.G. y
anid., 284%. Barta. I. v “elnar, ¥, 1970 Steel. J.¥. ¥ cols., 1976
mapinvieted qui la RD preliferativa puede aparecer precormente al comienzo
43 g diadates.  fSradiey, R.F. ¥ Ramos, E. (1971} también observaron el
dasirriia 49 wax RY preliferativa despuds de una corta duracidn de

diabates,

Ba waros trabajes (Pisher, ¥. 1980} la duracién de la diabetes hista
i aperipiin da KD proliferativa, fué ohbservada daspuds de un periodo rela-
nitadanta cortn, semenssemeses (30N hasta 1-2 ades {resxe), r relagionaron
puarhe andapendedzia d& ta KD prolilerstiva frente z las demds formas de

angbopatia dishhtier. Mendt Ge la duracién d4 la diabetes Y el control

pRTabbling, s] fanvor hazedo-gonatitutiona) Juega un papal importante,

3
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Contrariamente Xlemen, U.¥. y Preyler, H. (1980~II} no observaron

correlacidn entre la duracién de la diabetes ¥ el inicio de la prerretinopatia.

Dornman, T. y cols. (1982), en un estudio en diabétices insuline-—
dependientes, observaren que concentraciones bajas de glucemia {buen con-
trol metabdlieo) protegian a estos pacientes de la aparicidn de RD durante
un periodo de duracidn de diabetes de 30 aflos. Estudioes realizados eom
infusién subcutdnea continwa de insulina en diabéticos no obtuvieron
resultados positivos en cusnto a la prevencidn de la progresidn de la RD

proliferativa y preproliferativa ( Lawson, P.M. y cols,, 1982),

Contrariamenta, White, M.C. ¥ cols. (1981), estudiando un caso de
diabetes de larga duracidn con pobre control metabdlico y RD proliferativa,
constataron que la infusién subcutdnea continua de insulina durente dos
meses provoed una reduccidn de los microaneurismas y absorcidn de algunas
de las hemorragias, con el desarrolle de exudados algodonosos. Yistos
oftalmoscépicamente por APG, se observd una regresidn de las lesiones

microvasculares y del rezume, con una mejoria de la AV.

En el mismo sentido, en un estudio realizade en Osle por Dahl=-
Jorgensen, K. y cols. (1986), en pacientes IDP tratadeos cen infusidn
continua subcutdnea de insulina o miltiples inyecciones de insulina durante
dos afies, obrtuvieron resultados positives em cuante a la detencidn de la
progresion de lag complicaciones de la RD, tanto en estadios imiciales como

rardios.
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Por ¢l contrario., en otre estudio (Ramsay, R.C. ¥ cols.. 1988) 1a
neymoglosemia obtenida wedianta sl transplants de pancreas en pacientes ID,

na e joTe mi previene la progresidn de la RD.

Para ul Erec Colladorative Study Creup (1983}, un estricto contrel
perebblics no podifica ni tampoco imicia wns reaccidn vasoprol:ferativa en
la &8, din esbargs, w abtupto control de la glucemia puede dar iugar a
sy exsearbazidn  en el desarrolle de la RDi o a uos inflamecién  del
pEAYLD GpTite 8A pacientss jovenes diabéticos {Dahl-Jorgensen. R.. y cels.,

1983, Agardn, C.D. y cola., 1988).

2 ha Bseeciada 18 diadates tipo I con RD proliferativa, y la
diahntes Ripo 1T apn macylopatia, asi cowo tanbién una asociacion  més
Pramosmte optrs hombres ¥ BD probiferativa (Fisher, FB., 1974! Bodansiky,
#.b., ¢ sels., 19825  aieile, L.M. y cols., 19B1: Jerneld., B. 7 Algvere,

B, L%a),

% JLATGRATOLOGIA R LA RETINOPAYIA DIARETICA.

Bl Zragreerlle de la BD es un process compleio mulerifactorial. Uno
32 ima ballarges inieiales pravios s la aparicidn de lesiones observadas
sitslmwatdpicanante y/o en APG {cierre capilar y microansurismas} es la
wighurs 48 1a barrets hemstorretipiant, devustada wediante fluorcfotomerria
vivres (wdzadn elinico para el estudio cusntitativo de la barrera sanguinea
rasnaiana) Lo awal, muestrs rozume de flucrescelns en al vitreo postarior
7 lz existensia de usa relacidn intima eatre la severidad de las lesiones

vaszalezes y 148 lactwras ebtanidas on ls flucrofotemetria vitrsa ( Cunha=

Yan, 2.4, ¥y eals., 39MMY,

1
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Smith, R. T., y cols. (1987) apuntan ia posibilidad de cuantificar
mediante fluorofotemetria vitrea y AFG, los dos componentes mis importantes
de la RD: la rotura de la barrera hematorretiniana ¥ la isquemia retiniana,

ambag relacionadss con la AYV.

Para Cunha~Yaz, J.G. (1%78), la RD es basicamenta una
micreangiopatia, cuyo signe inicial y mis frecuente de presentacidn es la
aparicién de microaneurismas ep el polo posterior de la retina, lesidn
observada también por Ashton, N. {1963), come la mide Ffrecuente en La
diabetes, pero no exclusiva de la misma, observandose en otras enfarmadades
comp! la retinopatias circinada, enfermedad de Eales, leucemia,
mielomatosis, retinopatia hipertensiva, glaucoma y retinoblastoma. Otras
de las alteraciones de la red vascular estudiadas por este auter, Cunha-
Vaz, J.G, (1978), fuerom la proliferacién endotelial en vasoe de pequefio
calibre y signos de degeneracidn celular en algunas ramas vasculares,
Estas lesiones iniciales son focales y localizadas preferentemente en el

polo posterior de la retina.

Al principio, tante los microaneurismas como la proliferacidn
endotelial estarian confinadas en el lado venoso de la cireulacidn
retinians, mientras que ta degeneracidn endotelial y la oclusidn capilar
estarian limitadas a los capilares del lade arterial de la cireulacidn
retiniana. También se afectan los pericitos de wna forma irregular: la
lesidn producida es en forma de degeneracién eosinefilica del micleo antes

de 12 desintegracidn celular total,
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A medida que prograsa la enfermedad, los capilares del lado arteria)
da 1a sireulaciéa recisians musstran una pérdida celular aumentada ¥
eiaree capilac, Simultineamente, en el lado venoso se produce un aumente
an ¢} nimero de microaneurismis. Al ir en aumento el cierre capilar, éstog
aon atravesades por algunos capilares alargados actuando como shuntg

APTRTIQTVRBEIh .

E] engrosamiento de ls wembrana basal juega un papel imporrante en
la microangivpatia disbética ¥ se ha asociado a uns rovura de la barrers
endotealial. El retume de los componantas del plasma, en los
migroaseuriveas, s al responsable aparentemente de un engrosamiento de la
pared vassuler, pracedide do uma lesidn endotelial. La alteracidn de la
barrera hematorgetiniana as manifiests mediante un rezume de fluoresceina,
i0 que paree ser un mn ipdicador del dafio endotelial celular ¥ sugiere

urk afeqtasion ivieial de astas células en el procese patolégice de la RD,

Jutre, A, ¥ tols. {1%30) ohservaron que la dilatacion generalizada
da lot capilares en astadio precor de BD  podria interpretarse como un
inrants gutotregulader, en presancia de¢ hipoxia tisular ralativa. Los
pssuantes eon 2D presemtan niveles alevados de hemoglobina (HbAle) en
sangire ¥ wivelen dismimuiden de difosfoglivarate {OPG}, condicionando ambos
& upa dismioueidn en ol tranmsports de oxigeno de la sangre a los tejidos,
Las alvavacionsy tales coma sgregacidn eritrecivaria, reducida
deformabilidad de los aritrocites 3 awmnto da la viscosidad sanguines ¥

plassitica, darias Jugst wea alterscién de la microcireulacidn en el

siatens vesoular termipal.
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También observaron en diabfticos jOvenes una dilatacién venosa
generalizada en retina, cuyo didmetro asuments con la duracidn de la

diabetes y con la gravedad de la alteracién metabélica.

Cunha-Yaz, J.G. {1990) ha sugerido que una hiperglucemia crénica
daria lugar a cambics estructursles, que conducirian al desarrolle de las
diferentes complicaciones de la diabetes (alteracién de la barrers
hematorretiniana y debido 4 una alteracidén en la permeabilidad contribuiria
a un eogrosamiento de la membrans basal y alteracidn de pericitos)) es
decir, seria el factor que iniciaria el desarrollo de enfermedad
potencislmente progresiva en tejides susceptibles y cuyo mecanismo seria
una disminucién marcada de la actividad (Na+-K+)-ATPasa tisular, mediada
por la via poliol (fructosa ¥y sorbitol} y glucolizacidén no enzimatica.
Pandolfi, M, y cols. (1974), en un estudio realizado en diabéticos con y
sin RD, cbservaren un asumento del factor Von-Willebrand antihemofilico
(¥1II), particularmente en diabéticos con RD, responsable de la adhesidn y
agregacidn plaquetaria, responsable a Bu vez de la oclusion capilar y de
pequefias arterias retinianas, lo que asociado a una disminucidn de la

actividad fibrinokitica agravaria el cusdro de obstruccidn vascular.

Ditzel, J. y Standle, E. {1%75) observaron que existla una
correlseidn entre el grado del aumento de agregacidn plaquetaria, una mayor
viscosidad sanguinea, una menor deformsbilidad eritrocitaria (alteraciones
que dependen en gran medida de la situacidn metabdlica) y la gravedad de la

retinopatia.
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la base para el encendimiento de la regulacidén de la agregacidn
plaquetaria, es el conocimiento del metabolisme del 4acide araguidénico
(deido grasc insaturado), componente de los fosfolipidos de la membrana
celular. La mayoria de las células disponen de un sistema enzimdtico que
transforma el icido araguidénice en prostaglandinas, a través de fases
intermedias inestables (endoperdzidos de prostaglandinas ciclicos). Las
prostaglandinas {PG) juegan un papel importante an la reaccidn entre
plaquetas y células endoteliales de la pared celular, las plaquetas
transforman el dcido araquiddnico en trombexano A2, sustancia gue favorece
la agregacidn. Las células endoteliales de la pared vascular, sl contrarie,
forman, a partir del acido aragquiddmieco, la prostaciclina, sustancia gque

frena la agregacién.

Si el vaso tieme una capa endoteldial intacta, existe un equilibrie
entre la formacidm de prostacilina que frena la agregacidn, y ¢l tromboxano
A2, que acelera la agregacidn plaguetaria. Si las células endoteliales
estdn dafiadas o destruidas, las plaquetas se depositan en este lugar y se
agregan, ya qua el efecto de agregacidnm del tremboxano A2 no se ve
contrarrestado por la prostaciclina. De igual forma, Jutte A. ¥ cols.
(1980) consideran la dilatacidn de los capilares en los estadios precocas
de la diabetes como resccidn compensatoria del organismo respecto a2 las

alteraciones del flujo sanguines del diabétice.

El paralelismo entre la duracidn de la alteracién metabdlica
manifiesta en el diab&tico y la calidad del control metabdlies es el punto

de partida de todas las consideraciones sobre la patogénesis de la
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microsngiopatia diabética.

La intima relacién entre la contraccidm vitrea y el proceso de
proliferacién en la RD fué descrita por Davis, M. D. (1965) y Tolentine
P,I. ¥ cols. (1966), independientemente. Bsros autores estdn de acuerdo an
que el vitreo pueds influir en la progresiénm de los cambios proliferatives.
pavis, M.D. (1965) refiere que el Desprendimiento de Vitreoc (DV)
normalmente comienza en el polo posterior ¥y se extiende hacia la periferia,
mientras que Takahashi, M. y cols. (1981-I1} indican que &l DY comienza en
la media periferia retiniana por fuera de las arcadas vasculares temporales.
Para Davis, M.D. (1965), el Desprendimiento de VYitreo Posterior (DVP)
complete ha sido considerade como un factor protector en cuanto a
progresidn de la RD. Posteriormente otros autores, como Takahashi, M. ¥
cols. (1981-11); Jalkh, A. ¥ cols. (1982): Rolddn, M. y Serranc, J.M.(1588)

reafirman estos hechos.

En wun estudic biomicroscédpico de la cavidad vitrea en la RD,
realizado por Tolentine, P.I. ¥ cola. (1966) sugiere que la traccidn
vitreorretiniana producida por la contraccidn del vitreo es un factor
importante en el desarrolle de las complicaciones mis serias de la RD:
hemorragia vitrea y desprendimiento de retipa, hecho obsarvado también por

DPavis, M.D. (1965).

Takahashi, M. y cols. (1981-I1) obzervaron una relativa alta incidencia

de no DV con RD proliferativa, lo que indica que el DV po es la inica causa
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coms facter desencadenante en el desarrclloe de los cambios preliferativos.

La incidencia de DVP completo es un factor de buen prondstice y se
asocia a Fases sin proliferacidn; sin embarge el DVP incompleto estd en
relacién con las fases proliferativas de la enfermedad y lo consideran como
factor de mal prondstice, com alto riesgo de desarrolle de hemorragias
vitreas, desprendimiento de retina traccional y regmatdgeno. La duracidn de
la dishetes mo influya en el desarrollo de DVP parcial. También existe una
relacidn entre DVP completo y perscpas de edad avanzada. Coinecidienda con
estos autores, Rolddn, M. ¥ Serranc, J.M, (1988), en la RD obtienen
resultados de Despreadimients de Vitreo Posterior Completoe (DVPC) en un
100% da lag fases consideradas sin proliferacion, mientras que los ojos con
Desprendimiente de Vitreo Posterier Incompleto (DVPI) presentaban un
40% en las fases proliferativas. Segin estos autores, el DVPC condiciona
un mejor prondstico en cuanto al edema macular (EMD o falta de EM),
fase de RD ¥ Agudera Visual {(AY)., Mis concretamente, el IVPC sin colapse
(sc) se asocia a fases precoces de RD, y el DVPI sc, con contraccidm
¥ traccidn macular, se asocia a fases de RD proliferativa y a fases mas

avanzadas de la RD no proliferativa,

Sin embarge, el DVPI s¢ ¥ con contraccidn (ect), con tracciones
vitreorretinianas, asocia un mal prondstico ep cuanto a la alteracion
macular (EMC), fase de retinopatia y agudeza visual. Otro hecho destacable
¢s la asociacidn de traccidn o traccionmes vitreorretinianas a lo largo de

las arcadas vasculares con DYPI sc cct. Bxiste una relacidn entre las
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tracciones vitreorretinianas y neovasos. Estas tracciones syfren
modificaciones a lo largo del tiempo, sin que desaparezcan por completo. El
debilitamiento de las tracciones en arcadas ce relaciona con el contral de
los neovasos. Las tracciones vitreorretinianmas condicienan un mal

propdstico de la RD.

Respecte al vitreo asociade o no a BM, como primera menifestacion
de RD, se ha encontrade DVPI mis frecuentemente atociado a casos da EM y de
DVPC a casos sin EM, halldndosa una relacion entre EM y traccidn vitrea en

drea pacular y papilar,

BEn tuanto al EMC se ha relacionado con tracciénm foveolar y el EMD
con traceidén en arcadas vaseulares, por lo que seglin dichos autores, la
traceién jugaria un papel desencadenante en el desarrollo del M, a
diferencia de Cunha Vaz, J.G, y cols, (1978), que daefienden que el BM se

debe a una alteracidon de la barrera hematorretiniana.

1 PMD se zsocia a DVPC sc ¥y a la DVPI se cct, sin traccidn vitrea
wacular o con traceidn vitrea paramacular. El ¥MC se asocia a DVPI sc cet
y ¢on traccidn vitrea macular con componente foveolar. PEn cuanto al

prondstico saria mejor para el EMD que para s) EMC.

Se han demostrade adhesiones vitreorretinianas en diferentes
alteraciones retinianas como el Edema Macular Cistoides (EMC), Sebag,J. ¥
Balazs, B.A, (1984); Schepens C.L, y cols, (1984); Nashrallah, P.P. ¥
cols, (1988) han estudiado que el vitrea juega un papel fundamental en el

Bdema Macular (EM) diabético, y han observado que diabétisccs sin EX tenian
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mayor DVPC que aquélios con BM, Y respecto 3 los datos obtenidos en sus
estudios, mostraron que en diabéticos mayores de &0 afios, el DVPC tiene un
efecto potencial de proteccidn en contra del EM, pueste que DVPC tiene una
mayor prevalencia en pacientes sin EM que en pacientes con EM. Similares
resultzdos fueran obtenidag en nuestro Departamento de Qftalmologia del
Hospital Universitarjio Sanm Caries, Reldan, M. y Serrano, J.M. (1989)
astudian también el papel que juega el vitreo en el EM asociado a
diferentes patologlas retinianas ( RD, oeclusidpn de la vena central de la
retina, oclusién de ramas de venss retiniapas, retinopatia central serosa y
afaquia quirirgica), En el caso de la RD se ha relacionade el DVPC a casos

sin edema, y el DVPE g EM; también el DYPL sc cct se ha asociado al EMD ¥
™.

Particularmente en diabéticos, estos mismos autores han visto con
mayor Erecuencia el DYPI sc, saguido em menor parcentaje de DVPC se, DVPC
con ecolapso (cc) y DVP aripico, Bl DVPC se ha relacionade s un buen
prondstico después del tratamiente con fotocomgulacidn, mientras gue el
DVPL 7 el EMC muestran un peor prondstice con empeoramiento del campo

visual despuds del tratamiento con laser.

Cunhs Yaz, J.G. ¥ cols. (1978) wmuestran en pacientes con RD minima
un liga_ro aﬁmenl:o en el flujo sanguineo retiniano, mientras que en la RD

avanzadz con maculopatla este flujo aumentd significativamente.

Estudios realizados wediente fluorofotometria vitrea por Krupin, T.

¥ cols. {1978); Cunha-Yaz, J.G., ¥ cols. (1978); Krogsaa, B. ¥ cols.
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(1981) indican que la rotura de la barrera retinijana podria ser uno de los
hallazgos detzctados cuantivapente por sste método, ya que se han
encontrado altas concentraciones de fluoresceima en vitreo, después de uma
inyeceidn intravenssa. Difieren de estos resultados los presentados por
Prager, T.C., ¥ cols. (1981} y Prager, T.C. y cols. (1983}. El valor
prondstico de las alteracionss del vitreo em la RD fué estudiade por Jalkh,
A. ¥ cols. {1982), quienes observaron que en =al DV parcial con traccidn
vitreorretinjana tiene peer prondstico # indica un grave riesge de
evolucién hacia una RD proliferativa (independjentemente de haber sido
tratada o no con fotocoagulacidn), mientras qQue la ausencia de traccidn
vitreopretiniana con ¢ sin DV parece proteger en contra de la evolucidn

hacia una RD proliferativa,

Los hallazgos realizados por Hersh, P.S. ¥ cols. (19B1) sugieren que
la traccidn vitrea juega un papel importante em la patogenia de las asas

venosas de la RD proliferativa.

Satoh, §. y Kimura, T. (1977) estudiam wultraestructuralmente el
tejido proliferative intravitrec, estando formado por necvasos (vépulas y
capilares), macréfagos, fibroblastos, material de coldgeno extracelular y

células gliales identificadas como astrocites,

En relecidn a las caracteristicas del vitrec de los diabéticos,
Faulibora, J. y Bowald, S. (1986) han comparado el vitreo de diabécicos
autopsiades con un grupo control normal, mediante miscroscopia electrdémica,

observindose en los diabéticos un retraso en la sinquisis, en relacidn con
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la edad, sumento en la densidad y opacidad del tejido, filamentos gruesos,
con frecuente DVF incompleto. Los numerosos procesas glicoliticos
producidos en ¢l colageno dal vitreo podrian ser los respongables del
exceso de sustancia vitrea en los ojos diabéticos, Bl grupo de Tagawa, H. ¥
cols. (1986) hacen un estudio comparative de los cambios producidos en el
vitreo‘y el proceso fisioldgice de envejecimiento, observinduse que el
Dasprendimiento de Vitreo Posterior (DVP) parcial estaba relacionado con la
RD proliferativa y con la duraeidn de la diabetes, no asi con el proceso
natural de envejecimiento; mientras gue en el DVYP completo exitia una clara
asociacidn en relacidn com ojos diabéticos con RD no proliferativa,
tratados con panfotocoagulacidn, asl como también comwo parte del proceso de
enve jecimiento de ojos de pacientes pormales. En otro trabajo, Tagawa, H. ¥
cols. (1986) estudian o] papel del vitreo esm la RD y observan también una
correlacidn positiva entre el Desprendimiento de Vitreo Posterior (DVP}
parcial y RD proliferativa, y uwha correlacidn megativa entre DV completo ¥
RD proliferativa, ojos con RD proliferativa inicial y cambios del vitree

activos tenian peor prondstico que aquédllos con cambios vitreos inactivos,

Las células retinisnas hipoxémicag liberarian un factor angiogénico
¢ vasoproliferstivo responssble de ja formacidn de neovasos, y aunque este
factor no ha sido aizlado, numerosos trabajos (Gu, X. ¥ cols. 1984; Lutty,

G.A. y cols. 1984 Maftair, G. y cols., 1984 Rusling=Alremose, I. y cols.

1984} han demostrado que esta sustancia se localiza en vitreo de pacientes

con RD proliferativa, o por el contrarie, el vitreo de pacientes sanos

contiene un inhibidor de asta sustancia,
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11, : LESTONES D [0 PO OF_DEL Q10

11.1, Lesiopes Plementales.

La5 lesiones fundamentalmente sbservadas em Ya RD Simple o Bxudativa
por Dobree, J.H. (1970), son exudados lipoidaeos, microaneurismas ¥
hemorragias de localizacién en pole posterior de retina, y con tendencia
simétrica, Las alteraciones vasculares suelen preceder a las alteraciones
lipoideas, y tanto la deposicién de lipidos como edema en el 4drea wmacular
suelen ser la causa de pérdida de visidn cemtyal. ©PEste mismo autor

describe las lesiones de la siguiente manera:

A. Poco de Capilarss Patoldgicos.

La microangiopatia en la RD simple sa localiza dispersa © en
pequedios fotos en el polo posterior de la revima., BEstas dreas se
identifican oftalmoscopicamente, comoe racimos de microansurismes, aungue
también forman parte del cuadro, la tortuosidad capilar y pequedas
hemorragias punctatas. Depencdiendo del rerume de los capilares dafiados, la
cantidad de edema varia. Los focos de capilares patoldgicos varian en un
nimero de 3 a 8 en cada vjo, de localizacién lateral a micula (temporal
superior y temporal inferior) y dentro de [,5 dildmerre papilar de la
micula, aunque también se localizan distribuidos por todo el pole

posterior.
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B, Bxudados Lipeideos,

S0 han descrito tres formas de depdsitos lipoideos:

L) En racimos, de pequeflos depdsitos de material lipoideo.

2) En forma de anilles, de pequefic ¥ gran tamafio,

3} &n forme de placas de material lipoidee en el pelo
posterior ¥ en la micula. La forma en racimo aparece ¥ desaparece
en un corte periode de tiempo, de apréximadamente 4 meses, ¥

precede a8 1a pztologla capilar.

La forma en anillo aparece y desaparece en un periodo de &

meses los mds pequefios, ¥ de 2 a 3 afios los mds grandes,

Las placas lipoideas se localizan en &l drea macular, son de
tamaflo variable y de Forma redondeada ¢ estrellada. La duracidm
depende del tamafio del material lipoideo, ¥ el de mayor tamafio
{2 a 3 didmetras papilares) puede persistir por uwnos 3 aflos.
Depésitos de cristales de colesterol asi como de pigmentacidn
macular fueron observados después de la reselucidn de la placa de
eolastercl. Los exudados lipoidees pueden asociarse ¢ no s edema
macular o a formaciones ecistoideas, En relacidn a la sgudeza
visual, existe una amplia correlacidn entre el tamado del
depbsito lipeoideo maenlar y 1a pardida de visidn central, Una
disminucidn de la agudeza visual en la retinopatia exudativa es

por lo regular permanente.
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C. Patologla de Lag Venas y Arteriolas enm la RP Exndativa,

En la RD simple la angiopatia afects a los capilares, y en la RD
proliferativa se afectan los grandes vasos, venas y arteriolas {altaracidm
en el calibre venoso y estrechez o ausencia de is luz arterial debido a

tejide conectivo en sus paredes).

En un estudio de Anilisis Morfométrico de Vasos Sanguineos
Retinianos em RD, realizade por Puchs, U. y cols. (1985}, se cobservd que
después de 1-5 afios de duracion de la diabetes, las lesiones se localizan
prefecentemente en la retina central y van sumentands su porcentaje. Segin
la duracién en afios de la diabetes, estas lesiones son! disminucidn del
mmers de perieitos, la proporcidn entre células endoteliales y pericitos
es de 3 a 1, con afectacion preferente del ires perifoveolar. Un estadio
intermedic en la degeneracidn de pericitos son las "células fantasmas”
{ghest calls), obsnrvadag también en la zona perifoveolar, igualmente
relaciopada con la duraciém de 1s diabetes. Capilares libres de células de
lecalizaeidn perifoveolar y también en relacién con la duracién de la
diabetes rodeados de microaneurismas, células endoteliales proliferativas e
irregularidades en el contorno venoso, Ademds de la pérdida cealular
deserita arriba, se encuentran acumulaciones de nicleos de células
sndoteliales en los microansurismas ¥ en los segmentos capilares alargados
de localizacién perifoveolar ¥ cuye aumento estd en relacidén conm la

duraeién de la diabetes.
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Microaneyrismes de localizacion perifoveclar de contorno esférico,
didmetro de 10 & 100 um ¥ de hasta 190 um, en numeracién de 1 hasta grupos
de 400 por me3 , de i a 8 microaneurismzs, la luz de un microanenrisma

contenia un nimero mayor o igual de 10 células sanguineas.

Klein, R. ¥ ¢ols[1989-I1) sefialan comoc factor prondstico importante
en cuante a la progresién de la WD, el nimero de microaneurismas detectados
en el pola posterior, obteniende en un periode evolutive de 4 afles una
medin de 2,3 microgneurismas de forma wnilateral, y de 9,3 bilateralmente.
fuchs, U, 7 c¢ols, (1985} thallaron irregularidades en la luz de venas y
vénulas en un 13T en diabéticos con una duracién a wenes de 10 afios y de

un 72% con mayores de 10 afios de duracion y de localizacidn perifovecliar.

Taylor, B, ¥ cols, (1972}, analizando las caracteristicas
patoiégicas de la RD, observan que existe una correlacidén positiva entre la
formacidn de neovasos, prolifersecién fibrosa y patolegia venosa, asi como
tagbién una correlacion entre exudados y hemorragias (de hecho los exudados
no sé encuentran soles sino con hemorragias). Las hemerragias pueden ser
observadas tamto con exudadds como cen neevasos, proliferscion fibrosa y
alteraciones venosas. La formacion de neovasos prerretiniancs o hemorragia
vitrea tieme mal pronéstico para & visidn, por 1o que la deteccidn

inicial de neovasos es de capital importancia.

¥ichaelson, I.C. y cols, {1974) enfatizan en dos aspectos de ia RD: el
primero se caracteriza por su naturaleza bifdsiea: fase diabética

especifica, caracterizada por microanedrismss, edema y hemorragias, y una
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fase diabética inespecifica, El segundo aspecta, la fase reactiva,
tomprende los componentes de la fagocitosis ¥y la neovascularizacidnm con
exudados duros como expresidn clinica de fagocitosis. lLas hemorragias
{dots and blots) en forme de "llams” o linealss se localizan en 105
cuadrantes temporal superior e inferior, en wécula, en cuadrantes nasmles
suparior e inferier, y en el drea discal. Los exudades circinados, se
localizan en el cuadrante temporal superior, cuadraote temporal inferiar,
cwvadrantes nasal superior e inferior y drea discal, 7 con wuna
caracterlstica especial, gue pueden aparecer ¥ desaparecer en un periode

medio de 3 afios.

Catalano, R. y cols. (1987) han viste que factores locales zsociados
al dafle mierovascular han sido les responsables de la aparicidn de
hemotrragias centrales blancas retinianas (WCRHS! White Centered Recinal
Hemorrhages) an la RD, no se hap asociado a glteraciones hematopoyiticas, ¥
podrian representar un agregado de plaguetas—fibrina formado en el lugar
de ruptura de microaneurismas, debide a la presencia de microaneurismaz en

el centro de numerosas WCRAS.

En un estudio epidemicldgice en Wisconsin realizade per Klein, R. 7
cols. (1987), se observé que la prevalencia de las lesiopes en -la R) no
proliferativa como exudados duros, exudados blandes, alterzciones
micrevasculares y arrosariamientoe venosa, se hallaron asociadas a una largs

durs¢idén de diasbetes on diabéricos ID jovenes mepores de 30 ados ¥ a

proteinutia en disbétices mayores de 30 afios,
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1l.i. Altatariones da la MAzula.an sl Diabetico,

154.1.2. Radwewa Mazular.

%1 Bdama Yazulzr (TM) s coasiderado come  una de 135 causas mas
mmervantes ¢ disminwsisa  visual em los pacientes dinbétices (Scharz, H,
v Fang, K. 19787 Farrag, F.L. v Pavz, A., 1984} debida 2 un sumanto del
Flulfe asreacelulsr por rotuyra de la barrera hemstorretiniana y
P Blemanine dal epitelie prgmentstae {(EF), adoptando frecuentemente un
parria de edems mazular masteides {EMC) {Tso M.0.%., 1982: Ferris, P.L. y
Para, A, L98).  Hxisren di1ferentes tesrias en cuanto a la patogenia del
wdema tailular.

A. Tesria Vaswulaz:

Asbh vome la iequemsa Treliniaca es debida a una no perfusién capilar
v oarnerislar, el edema peziniame geria debido 2 wna rorura do la barrera
nemavorretinigna {Brasaack. LOH., 1983 v 1986}, Las dos categorias

printagakas Ba Bdewa Maswlar (IM) ssrian ¢ £Y foral v el EM difuso.

L 2% fawgl s raresveriia paf Aress de rezume focal de
fluerganeind, de lesisnas zapalazes espegificas (muicroaneurismas. stegmentos
40 daistansin aapilar) asceaiadas frecusnzemsnte oun erallos de exudados
Aspor lonpa predencid implitd velurs de 14 harrvera sasguinea retiniana

i

wateraa oo salide eanssivs o8 Fluids ¥ da moldésuzias de lipeproteinas). Bl

U difuam TEPTEdERLA wn prvilems wmar owmplein gque el EM facal, cuyo
Daesni el 98 fHpagiin permanece escuro. e ravracteriia por rotura
gereralizada da la barreza Mematorratinisns oon rergms de microanauUCismASs,

sapilaver ¥ arteriolas. Ha la fase imicial de Ia APG, se observa una
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dilatacion de la red capilar, asociada B no perfusidén de una considerablas
porcidn de la red capilar retiniana, un rezupe difuse de extensas dreas de
1a red capilar reriniana, una ausencia o escasez de exudados dures, lo que
stgieren gue en el EMD, pequedlas moldeulas de agus puedan atravesar ls
barrera hematorretiniana alterada, mientras que grandes moléculas de
lipaproteinas no pueden hacerlo, lo que significaria, upa ausepcina de
exudados dures, a medida que el BM zvanza, Ins cambiocs c¢istoideos son
visibles oftalmoscdpicamente o con limpara de hendidura, pero son mejor
observados en la fase tardis del angiograma. La alteracién de 1la
permeabilidad del EBP podria contribulr a la formacidn del EMD en

diabéticos.

Para Tso, M.0.M. (1982}! Ferris, F.L. y Patz, A, {1984), 1a
patogenia del EMC se debe a uma rotura de la barrera de los vases
sanguiness retiniancs y posiblemente también a una degeneracién del
epitelio pigmentario, originande, por tante, una disminucion de la agudeza
visual. Fine, B.S. y Brucker, A, (1981), concluyen, oque cambios
vasculares retinianos caracterizados por alteracicones en las cklulas

endoteliales podrian ser la causa del EMC.

El EMC se asocia a una elteracidén de 12 perfusidn capilar y & una
rotura de la arcada capilar perifoveal con un agrandamiento de la zona
avascular. Un mal prondstico visuwal se asocia por tanto, a uns alteracidn

de ls perfusion capilar macular { Patz, A. y cols., 1973).
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El BEMC a5 debido frecuentemente z afectaciones de los capilares
maculares por enfermedadas retiniamas vasculares o inflamatorias, como
diabetes, otlusidén venosa 3 uveinis, Se divide en dos gruposs! aquéllos com
rezume perifoveal y agquéllos con rezume profundo subretinianc (Cosecas, G. 7

Gauvdrie, A,, 1984).

B, Teorla Bipdxica:

Rubinstein, K, 7 |Mwska, V. (1974) sostienen gque la hipoxia en
dreas veeinas a la mdcula saria 1a base patdgenica ep el desarrollo de la
maculopatia diabética (edema, neovasos, hemorragiss, exudados). El edema
macular produce una pérdida de lal visién central de hasta 26/200 (Ticho, U.

¥ Patz, A., 1973). ©Psta pérdida es debida a uns mala perfusidn capilar

macular,

Brescick, 6. H., (1986} sostiene que en la isquemia macular
probablemente siempre se halls presente alghn grado de no perfusién capilar
en la mieula diabética edemacosa, bien sea focal en relacidn a les
microaneurismas o manchas algedonosas, o difusaz en la presencia de
dilatacién capilar generalizada. Se ha observado en pacientes diabéticos
un aumento de la zoma avascular foveal, debido al cierre capilar con ¢ sim
E¥, pero normalmente es upa consecuencis menor para la wvisién, Mas
problemitico serla un cierre extenso de capilsres y arteriolas, que junte

con el edems, si daria Jugay a un mal prondstico visual.
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Bresnieck, G.H. y cols. (1984) determinan mediante APG, un aumento en
lag dimensiones de la zons avasculsr foveal en diabéticos, (cuye didmetro
normal oscila entre 0,40 y 0,50 mm,); comparados con un grupe control no
diabétice, y, dichas alteraciones se correlacionaban con extensas drsas de
no perfusién capilar en las APG del polo posterior. Este cierre capilar es
el mecanismo que produce un aumento en la zona avascular foveal en

pacientes con RD.

C. Teoria Vitrea:

Sebag, J. ¥ Balazs, E.A. (1984) han obsarvado como la traccidn
vitrea juega un papel fundamental en 1a patogenia del EMC. ©PEn un estudio
relizado por Rolddn, M. y Serrane, J.M. (1988 y 1989), en el cual se ha
valorade el estado de la micula y ls relacidn vitreorretiniana de 108 ojos
de 54 pacientes diabéticos, han observado que el DVP parcial ha sido el mis
Fracuente #n los casos de EM, vy el DVYP comwpleto en los cascos: =sin edema.
Estos autores piensan que la traccién vitrea podria jugar al menos un papel
potenciador o desencadenante del desarrollo del edems de la micula. Bl EMC
se ha relacionado con traeccidn foveolar, ¥ el EMD con traccién en arcadas
vasculares. La traccidén vitrea sobre las arcadas vasculares es fdcil que
produzca alteraciones en la permeabilidad vascular con puntos de fuga,
relacionados con las z2onas de traceidn. Bl fluido extravasadeo en estos
casos seria logico que se acumulara de forma difusa en el irea macular, $§i
la traccién se produce directamente sobre 1a foveola, puede causar mas
traccidn directa sobra el drea macular ¥y condicionar =1 acimmio de fluide

en las dreas maculares mis afectadss (acimulo de fluoresceina en las fases
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mdn tardias del angiogramal. E1 E¥D se asociz a DVP completo =in colapso,
y a DVP icccnplate sin w0lspso ¥ com coptraceiém, pero sin traccidn vitrea
pacular © ¢en tEaceién vitrves paramacular, es decir, sin componente
fovenlas. %1 BMC se relacioma eon payor frecuencia con el DVP incompleto,
sin volapss cob gobiraceidm vitres ¥ ¢on rraccién vitrea macular con

vomponante foveslatr.

Butog BmisWmos AUtoTes PLensan que en provesds vasculares como la
#0, %% produces combios tivculaterics originados por la alteracidn de la
parpashilided vaszular ¥ la salida de elementos sanguinacs al vitreo, gue
arigtes despalimavizazion del d2ide hialurdnico, ccasionande szindresis y
rowitasaida vitzea ¥, am ultime térwine, DVP parcial o incompleto. BEste
BVP inzemplete al actuar s6bre las asdherencias fisiologicas
vitkporratinienss, qua por el muswme fandmenc vasculeinflamatorio se han
haeds mhe oomsiytentes. originaria en la micula un EMC, ya que la traceidn
maralar sentriluye & imcrementar la formacidn de los espaciss quisticos, al
Aemiegwi®, qus 41 #2pagid intersticial de la plexiforme externa, donde se
wstd aswoulands ¢l liguide procedsnte del aumento de la permeabilidad
vastnia¥, st onsanche ¥ adopte la configurscidn tipica en "panal de abejas”
&l resperse la ammazén tibrilar si 3¢ produce un DVP completo o incowmpleto)
pera sin tranendn wmasular propismenstes foveclar no se produce el proceso
anteriovmante ¢itdde capaz de originar un ENC y nos  encontraremos con
wdemal wirewmscriles A lan capas profutdad de la retina "Bdema Difuso”,

Ba la evslurion satural tiene majer prodstico el E¥D que al EMC.
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Roldin, M., y Serrano, J.M. (1988) sostienen que en la RD, el EM ha
sido presentads con una frecuencia mayor bajo ia forma de BMC, seguido del
EM}, Bl EMC se asceis a fases mis avanzadas del grupo sin protiferacidn o
con proliferacidn, y tawbién a peores agudezas visuales., P21 PMD ge asotia
a fases mas incipientes del grupo sin proliferaciém y del grups con cambios
proliferativos, y a mejores agudezas visuales.  Patz, A, y cols. (1973)
asocian el EM diabetico a dinbe!:a‘s de aparicién tardia en el sdulto, ¥
Bresuick, G.H. {1983}, v Roldin, . y Serrano, I.M. (1988}, cousideran =l
E¥ relacionado con periodos mds largos de duracidn de la diabetes, Se ha
relacionado la presencia de EM con algin signo oftalmoscépice de RD tanto
por dentro como por fuera de las arcadas vasculares, Bn la RD, los
exudados en la EGvea se asocian con EMC en un 60% de los cases. La AV se
afecta profundamente cuando la placa de exudades s& acumula en el centro de
la féves {Sigurdsson, R. ¥ Begg, I.S., 1980). En cuanto a la patologia
del PMC (Tso, ¥.0.M,, 1382), en un estudio histopatologice, observé que la
rotura de }a barrera hematorretiniana y los microinfartos podrian jugar un
papel fundamental en la formacidn de quistes maculares en la DY, asi como
también en otras enfermedades, como la oclusidn de la vena central de la
retina, traumacismos, extraccién de cataratas e hipertensidn.
Concretamente en ia D¥, en el polo posterior de estos ojos aparecen
exudadas proteinidceos en los espacios cistoideos de la capa plexiforme
externa, y en casos mis avanzados, l1a degemeracidn cistoidea se extiende
hacia la nuclear interna, plexiforme interna, células ganglionares, ¥ capa
de fibras mnerviosas. Gran pérdids celular de los fotorreceptores, nuclear

interna y capa de células ganglionares, darian lugar a pérdidas de viz idn,
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rambidn ¢ sbservaron membrangs prerretinianas ¥ traccionales, asi como um

alegamiento de la membrana limitants interna.

#. Teoria Inflamatoria:l

vartie. Y. ¥, v cols. (1977) justifican que cambios producidos en
s permeabilidat  vascular pedrian ser originados pur una fleditis o
periflebitis v & una inflamacion generalizada :nducida por un aumento de

4 permeabilidad capilar gue originase un EMC en afaquicos.

11.2.3. Maculopatias.

La eauga priacipal de maculapatia diabétics es precedida por
ext4uaas alteraciomes de la perfusion capilar en la zona media periférica
! Freyler, M., 198%; y Blatnkenship, G., L98l}. Dichos aurores observan que

%8 iegwemsa ¢n Lk pedia periferia retiniana estimula el desarroile de RD.

Leg pobre perfusion capilar a nivel macular se asocia con una

de .1 agudeza visual {Ticha, U. » Patz, A., 1%73).

Keprng, Y., v zola. {]979) descriten maculopatias diabéticas son
ufd enceniva permeabilidad v en las  APG un profuse rezume de la red

eagilar  axociado tambidn A un mal prondstico de la AV.

e fzeo hipéxicy lucalizade em regién macular representaria una
iasLon patogénica en el desarrolle de la maculopatia diabética v la
zemversidm d¢ esta fope hipoxics an una cicatriz endxica. Yediante la

fevnssagulazién se podria mejorar la funcion macular o se detendrian

feturas altersciones | Rubinstein, K. ¥ Myska, V., 1974).
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La maculopatia exudativa diabética desarrollada en estadios fipales
de la RD seria, quizds, una de las csusas mds importantes de ceguers
secundaria de la diabetes. La terapia inicial con fotocoagulascidm
directa ha demostrado ser efectiva en la detencidn de esta alteracidn
(Spalter, H.P,, 1972; Preyler, H., 198%), Bn las AFG realizadas en
pacientes con maculopatia diabética exudativa e depuestra que 1a
hiperpermeabijidad perimacular {causa primcipal de la maculopatia
diabética} es precedida de extensas alteraciones en la perfusidn capilar e

la zona media periférica de le retina,

bobree, J.H. (1970), en sus investigaciones ha llegado a considerar
que los exudados lipoidecs de localizacién macular varian en tamadio, desde
masivos depositos confluentes de 2-3 didmetros papilares, hasta pequedias
agregaciones de 0,10 de diametro papilar de extensidén, de forma redondeads
en el centro macular o de forms estrellada, formada por pequedios depositos .
Los depdsitos maculares son frecuentemente parte de las formaciones en
anillos. Los depdsitos lipoideos en el area macular se relacicnan con el
hecho de que los tejidos macular y paramacular embeben ripidamente los
fluidos en condiciones patoldgicas y se manifiestan como un “"pooling™

{yacimiento) preferencial de lipidos.

Asimismo, depésitos de cristales de colesteral y pigmentacidn

matular Fueron observados después de la resolucidn de la placa lipoidea .

Sigurdsson, R. y Begg, I.5., (1980) refieren que en la maculopacia

diabética, las placas de exudades duros, muestran una complets organizacién

n
[
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mediante la formacién de cicatrices, En la Angiofluoresceingrafia se
oﬁserva una discreta hiperfluorescencia per debajo de las placas del tejido
cicatrizal, lo que podria resultar de una combinacidn de atrofia
pigmentaria ¥ rezume de capilares retinianes; dicha maculopatia esudativa

seria responsable de perdida visual.

Amemiva, T. ¥ Toshi:da. H. {1978} observan que en la formacién de
agujeros matulares, juegan un papel importanta el colapso ¥y ia tracoion del
tejido fibreso preliferativo, sobre la miecula sdematosa y exudativa, en el

caso de los diab&ticos con RD con cambjos proliferativos,

11.2.3. Alteraciones del Epitelio Pigmentario (EP).

Las altéracianes del EP se han descrito com una frecuencia del 30%
en sujetes npormales (Nielsen, N.¥,, 1982) mientras que Algvere, P. ¥ cols.
(1985) han descrito que al menos un 23% de los sujetos normales mayeres de
30 afios muestran alteraciones del EP y que cambios minimos en el
zetabolismo de la glucesa pueden precipitar el desarrolle de alteraciones

del ¥P a una edad temprana.

Bn general, se copsidera que las alteraciones del BP aumentan con la
edad y preceden a la degeneracidn macular senil (DMS) (Hogan, ™.J., 1972;

Eagle, R. C., 1984} Lewis, H. ¥ cols., 1985).

Experimentalwente, Grimes, P.A, ¥ Llaties, A.M, (1980) han podide
observar alteraciones morfoldgicas iniciales del BP (aumento de grosor de
la membrana en la superficie basal de las células dei EP) en ratas a las

que se e habis lnducido diabetes mediante estreprozotocina y (Blair, X.B.
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y tols., 1984} en ratas con diabetes espontdmea. Rsts modificacidn
estructural podria asociarse con la alteracidn de la permeabilidsd de la
capa celular del EP, debido a una anormal penetracién de la fluorescmina

en &l BP de ratas diabéticas (Grimes, P.A. ¥ Laties, A.M., 1980).

Se ha sugerido {Bresnick, G.H., 1983} que una digfuncidén del BEP
retiniano podria contribulr a la formacidn o persistencia del EMD em la
diabetes. Difarentes autores { Gass, I.D.M., 1967; Sark, S5.H., 197&;
Green, W.R. y Key, 5.N., 1977 Smiddy, W.E. y Pine, S.L., 1984} han
hallade la presencia de drusas ascciadag a DMS y a maculopatia exudatiwa,
siendo ambas, responsables de péapdida visual importante. Smiddy, W.B. ¥
Fine, S.L. (1984) han observado una relacidén entre pacientes seniles ¥y Ila
aparicidén de drusas. Coscaz, 6. y Gaudrie, A. (1984} han asceiade
alteraciones del BEP 2 una pobre AV, Palmberg, P. 7y cols. {1981) Than
encontrade un B5% de alteraciones del EP en 1la poblacidén blanca de

pacientes normales ¥ en un 77% de los negros.

teraci B 4 i ico
Cambios proliferativos vasculares en la superficie del nervie 4ptico
¥y retina se ocbservan en la fase venosa de la AFG, Nielsen, N.¥Y. (1985)

observa en diabéticos insulino-depandientes zonas de hiper e

hipofiuorescencis.

Se han descrito cambios em la cabeza del nervie dptice relacionados
con la edad de los pacientes ( Vrabec, F. y Kuchynka, P., 1982). Amantias,

L, (1986) hace un estudio del nervio optico con APG en pacientas
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diabéticos, observando, aparte dal edema papilar, neovasos prepapilares
originados por isquemia retiniana, atrofias y subatrofias papilares. El
¢dema del disco éptico podria ser de naturaleza inflamatoria o bien mas
frecuentemente de nasturalezsa isquémica; los neovasos prepapilares serian
la consecuencia indirecta de unz isquemia retiniana difusa de mayor o mencr
grado; las atrofias y subatrofias papilares serian debidas algunas veces a
neurcpatias bien definidas y otras a neuropatias aparentemente primirivas.
Bandelle, F. y cols. (1990) asociaron la papilopatia diabérica (condicidn
clinica caracterizada per edems transitorio del disco dptico y alteraciomes
funcionales minimas del nervio dptico) al estadlo preproliferativo de la
RD, cuyo estudio se ha reslizade en pacientes diabsticos a los que se les

habian realizado un examen completo de fondo de ojo, campos visuales ¥ AFG.

En cuante al prondstice, Pukuda, M. (1973) describe como prondstico
desfavorable en la APG de diabéticos con RD los hallazgos de extravasacion
fluoresceinica de capilares peripapilares radiales o capilares epipapilares

radiales y halo peripapilar incipiente.

12. ¥PTODOS DIAGNOSTICOS; FRUERAS FUNCIONALRS Y COMPLEMENTARTAS.

La afectacién del sistems visual en 1a giabetes se diagmostica

primariamente cuande se detectan alteraciones vasculares en la retina

{retinopatia diabética). Sin embargé, es bien conocido que signes de

disfuncidn visual pueden preceder al desarrollo de ja RD datectada

clinicamente mediante pruebas funciocnales, tales como test de colores

{Kinnear, P.R. y cols., 1972: Roy, M.5., ¥ coks,, 1984: Bresnick, G.KH. ¥

cols., 1985), test de sensibilidad al contraste (Ghafour, I.M. y
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cols.,1982) 7 campos visuales {Trick, G.L. ¥ cols., 1990), en pacientes

disbéticos, cuapdo adh no es detectable 1a RD.

12.1. Test de Colores.

La visién de los colores es funcidn de los conos. La retina contiene
tres grupos de células~cono que se pueden clasificar segin su relativa
sensibilidad a diferentes longitudes de ondas de luz! sensibilidad a
longitud de onda certa o conos azules, sensibilidad a longitud de onda
media o conos verdes, ¥ sensibilidad a lomgitud de onda larga o conos
rojos. La sensibilidad espectral de cada uno de estos sistemasz dea conos
puede ser determipada individualmente mediante un test de luz de variable
longitud de onda, utilizando un fondo de luz de gran intensidad para

suprimir los otros dos sistemas de conos. (Ryan, 5., 1989}.

La diabetes puede ser causa de alteracidn en la visidn al eolor, E}
patron caracteristico de alteraciém de visidn al color em la RD { Graham,
K., y cols., 1980; Roy, M. S. y cols., 1984), es un defeeto adquirido en el
eje tritan, gque seria una pérdida de la discriminacidn a los colores
azul-amarillo ¥ que ha sido descrita por npumerosos autores ( Kinnear, P.R.
¥ cols., 1972} Lakowski, R, ¥ eols., 1973 Thompson, D.G. ¥ cols., 1978;
Bresnick, G.H. y cols., 1984; Green, F.D., y cols., 1985; fTrick, G.L. ¥
cols., 1988). Segln progresa la retipopatia de no proliferativa a
proliferativa, aumenta la severidad del defecto al color (Bresmick, G.H. y
cols., 19B4, ¥y Green, F.D. y cols., 1985). Esto pedria ser debido a
alteraciones microvasculares o cierre capilar que podria afectar la

circulacién macular, dando lugar a un deterioro en la visidn de los
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colores, FKinnear, P.R. ¥ cols. (1972} Bresaick, G.H. y cols. (1984);
Roy, ¥.5. ¥ cols. {1986~1), han confirmado también la presencia de defectos
de color en pacientes diabéticos SR o con RD incipiente. El mecanismo de
aceion de este deterioro no ha sido aclarade. Un estudio comparativo
realizado por Kinnear, P,R. y cols. (1972), entre diabéticos y poblacién
tontrol normal, demostrd em el grupo de diabéticos peor visidm de colores
que en el grupe normal, De particular importancia em la visién de los
coleres &s el desarrollo del edema macular, cuyoe défieit esta
profundamente afectade en la discriminzcidn al color en el test de coleres,
% 100 (Bresnick, G.H. y cols., 1984) lo que no es sorprendemte, pues s ua
test que evalda la funcidn macular. Para estos autores la pérdida de

agudeza visual se correlaciona en proporcidn significativamente superior

con el edema macular que con la RD.

Los tests de funciénm visual penalizaban con mds significancia
estadistica ctuando habia rezume flucreseceinico a nivel macular gque en los

cases de mo perfusidn capilar mescular (Bresnick, G.H. y cols., 1983).

También ha sido ebservade por Kinnear, P.R. ¥y cels., (1972}
Yerrviest, G., ¥ ools. {1982); Smith V.C. ¥ cols. [1985), un deterioro en la

discriminacidn a los colores en el eje azul-amsarille en pacientes normales

de mayor sdad, La mayeria de los pacientes con defecto adghirido a visidn

de los eolores no son conscientes de este deterioro si el defesto no es

severo. Sin embargo, puede interferir de una manera importante en tuante 2
errores d¢ interpretacidn en la lectura de los resultados de la

autowonitorizacidn de la glucemia y la glicosuria que dependen de colores

&0
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(Thompson, D.G, y cols., 1978 y 1979; Bresnick, G.H. ¥ cols., 1984 y
Bresnick, G.H., y cols., 1985).  Otro estudiec realizade por Graham, K. y
cols, {1980} revela gue no 2xiste dificultad en urilizar el método visusl
de la automonitorizacidn de la glucemia (mediante tiras de oxidasa
peroxidasa) aunque los pacientes diabéticas tengan defectos de visidn al
color., Los resultados obtenidos de deterioro de la visién al color y la
realizacion de los test de monitorizacién de glucemia pueden explicarse en
base a la edad. También se han encontrado alteraciones en la visidn de los
colores en la degeneracidn macular sepnil ¥ en ambientas de baja

iluminacidn,

Bowman, K.J. ¥ cols. (1980); Trick, G.L. y cels. (1988), en un
estudio comparativo entre diabétices y umn grupe de pacientes normales,
observan con el tast de sensibilidad al contraste y la visidn al color, una
mayor aiteracidn en los diabéticos en el test de sensibilidad al contraste
(reduceion en todas las frecuencims espaciales) que en el test de colores,
y este Ultimo estaria correlacionade con los niveles de hemoglobina Al, &
diferencia de Roy, M.5. ¥ cols. {1984} para quienes el grado de pérdida de
vision sl color no estaba relacionade con los niveles de hemoglobina AlC.
Estos mismos aucores, no observaron corralscidn entre la duracidm de

diabetes ¥ el test de sensibilidad al contraste.

12,2 sibilidad Co
La medicién de la Sensibilidad al Contraste (5C) es un métode
psicot{sico utilizado para analizar o evaluar la funcidn visual, que

proporciona informacion de discriminacién al contraste de un amplio range
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de frecuenciss espaciales {ciclos por grados). Las altas frecuenciasg
determinan laz sensibilidad del sujeto 2 objetos muy pequefios, y las bajas
frecuencias a objetos muy grandes. Para Marwor, M.F. y Gawande, A. (1988),
la 5C evalda la funcidn visual de mode mas comprensible qua la agudeza
visual (AY) que, tal come se toma habitualmente, valora la resolucidén de
las mas alitas frecusnciss al mizimo contraste. Para Arden, 6.B, (1978);
Beazley, L.D. ¥ cols. (1980); Skalka, H.W. (1980-1); Ross, J.E. ¥ cols.
{1983} v Sokol, S. y tols, {1985), la medida de la 5C comstituye um
método de exploratidn mis sensible para el estudio de la fumcidn visual, en
comparacidn con lot tests de AV convencionales (optotipo Snellen), ya que
valora ampliamente la AY respecto a una sxtensa gama de tamaflos ¥

contrastes, siendo un métode de disgndstico importante en la deteccién de

alteraciones iniciales.

Ross, J.B. ¥ cols, (1985) miden los umbrales de contraste para un

aioero de diferentes frecuencias espacisles (varios patrones de ecrejado de
distribucids en gemeral sinuscidal con una unidad de distancia) y los

resultados se rapresentan graficamente colocande el reciproco del umbral de

contraste 5C cowo una funcidn de la frecuencia espacial., Arden, G.B.

{1978); Vaegan y Halliday, B.L. (1982); Katsumi, 0. y cols. {(1985);

Salla, 8., 5 ecols. (198%) han wtilizado diferentes sistemas para pedir em
zlinica la sensibilidad al contraste,

berefeldr, G. y cols. (1979); Skalka, H.W. (L0B0-II): Beazly, L.D.
3 tols. (1980}  Singh, H. y cols. (19B1);

Ross, J.E. y cols. (1985):

Ramirez, J.X. ¥ cols, (1988) observaron una disminuciém de la 3G

62



I. INTRODUCCION

relacionada con la edad. Sin embarge, Arden, G.B., (1978) refiere que 1a

edad no influye en log resulcados obtenidos en la medida de la SC.

Hyvarinen, L. 7 cols.(1983-I) y Kleiner, R.C., ¥ cols.(1988)
observaron una disminucidn de 1s funeidn visusal en pacientes con
degeneracién macular senil, mo detectada medianta el test de AV (eptotipo
Snellen). Hyvarinen, L. y eols. (1981); Hyvarinenm, L. ¥ cols.(1983-T)
obtuvieron similares resultados en pacientes con atrofia dptica y retinitis
pigmentosa. Beck, R.W. ¥ cols. (1984) observarcn alteraciones del test de
SC de pacientes con neuritis odptica aguda, independiente de los resultados

cbtenidos en la AY.

Numercsos estudios (Arden, G.B.,1978, Vaegan ¥y Halliday, B.L., 1982,
Blanchard, D.L.,1988) han obtenido resultados significatives en cuanto a la
deteceién de diagnéstico precoz de glavcoma, relacionade cofl una
disminucidon de la SC. Por el contrario, Ramirez, J.M., y cols. {1988) no
hallaron ninguna relacidn entre la presién intra-oculser y el test de la SC,
pero si coen el campo viswual,  Arden, G.B. (1978) ¥y Singh, H. y cols.
{1985), en pacientes con cataratas incipientes, observaron una reduccidn
significativa en el test de la SC, que tenian una busna AV en el optotipe

convencional .

La midriasis ( Singh, H. ¥ cols.,1981) mejord significaticamente la
5C en pacietitas con cataratas incipientes y en glaucomatosos, al dejar o
interrumpir &1 tratamiento con midticos. Para otros autores (Sekuler, R. ¥

Picciano, L.,1980, y Ramirez, J.M, y cols., 1988) los midticos no
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alverarsn el rasultado del test de SC. En la esclerosis miltiple
Kordmasa, J.P. ¥ cals, (1587) demostraron alreraciones en el test de SC

para todas las frecuencias espaciales.

Yayarswa, P. y cols. (1982) sugieren la utilidad del test de SC
cema pitede de svaluacion de la funcidn visual ep cuanto a la evolucidn de
waarosas salevmedades retinianas: retinopacia central serosa, oclusidn de
14 vena caneeal de la petina, retinitis pigmentosa, Eibrosis macular

prerretinians y oftalmia simpdtica,

Baisten numeroscs estudies de la SC en diferentes pataloglas
nouiadres, come la dizbetas, por diferentes autores (Ghafour, I.M,, ¥
vals,.1902; Yamazeki, H. v cols.,1982; Wyvarinen, L. ¥y cols,, 1583-1I%

%aile. $.0., v col2.,198%: Sokol, S. ¥y cols..l985; Majone, M. ¥

eals. 19877 Trick, €. L, y cols. 1988; y El Brombely ¥ ceis. 1990) que

%om vhsesido una reduccién de la S5C.

Bates eatudies han damostrade que la mediciép de la SC puede
#ateniar alteraciones iniziales de la RD no observadas en la AV, puesto que
wen fresuancia dicha AV es normal en pacientes con visible retinopatia.
Bhafwst, TX. ¥ sels. {1882}, wtilizanda =l test de SC de Arden =n
Frohdtiess sin RD, encostraron us déficir funcional para las altas
Fracuenaiss espaelales, que pedria preceder a una retinopacria visible

waalaestitiesmeate. Tn pacientes con RD observé asimismo una disminutidn
Ha b .
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Para Hyvarinen, L. ¥ cols.(1983-11),tants la mediecidn de la AV como
la medicidn de la S8C son métodos de gran utilidad para evaluar el defecto
visual producide por la diabetes. EPEstos autores obtuvieron una disminucidn
de la SC en frecuencias espaciales intermedias y bajas, que no sa
correspondian con la disminucién de la AV, Sin embargo, en la RD avanzada,
los resultados de 1a SC fueren mejores que los de la AV. Pn sus resultados
observaren casualmente que 1a hipoglucemia produce una disminucidén de la SC

en frecuencias espaciales altas.

Sokol, 8. ¥ cols. (1985), en un estudio comparative entre diabéticos
no insuline-dependientes (NIP) e insulino-dependientes (ID) con buena AV ¥
minima o no visible retinopatia, observaren en los NID com RD una
alteraclidn del test de SC en todas las frecuencias espaciales, ¥
disociscidn entre el test de SC y la AV (que era normsl), en los pacientes
NID r sin RD observaron una alteracidn del test de SC en solamente una
frecuencia espacial {altas frecuencias), Psra los diabéticos ID y sin RD no

hallaron alteraciones del test da SC.

Salla, 8.D. y cols. (1985) y Trick, G. L. y cols. {(1988) demuestran
una disminucion de la SC en pacientes diabéticos SR y pacientes diabéticos
con RD, com buena AV. Sjostrand, J, y ¥Frizen, L. {1577) observaron una
pérdida considersble de la sensibilidad a bajae frecuencias del test de SC,

en pacientes con maculopatias ¥y con minima pérdida de AV.
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12.3, Camposg Viguales,

Dolman C.L. ¥y cols. {1980) sefialaron que individuos mayores de 60
afias benia:n una disminuecidn en la densidad de los axones que forman parte
del nervio Optico, ¥ también un aumento de grosor del tejido coneetivo del
nervie Optieo, con aumento de las fibras eldsticas relacionadas con la
edad, Balazsi, A.G. y cois. (1984) refieren que con la edad existe una
dismipucidn en el nimero de axones del nervio optieec humano, hecho
confirmado por otros autores (Johnson, B.¥. y cals., 1987; Repka, M.X. ¥
Quingley, H.A., 1989), Este hallazgo ha sido imterpretade como un reflejo
de la pérdida de las Eibras nerviosss, De acuerdo con estas observaciones
iniciales, los resultades da  Heijl, A. 3 lund, S. (1987) en perimetria
computarizade de pacientes normales myestran ung disminucicn lineal en la
sensibilidad de los estimulos perimétricos relacionados con la edad. la
perimetria compurarizada &s mis sensible para detectar pérdidas de campo
visual que los métodos previamente utilizades en el scraening o despistaje

de la poblacidn.

En un andlisis que describe la simetria y variacidn de la colina de
visién en personas normales, obtenidas por un csmpo visual automitice
estitico, los valore: wumbrales descendieron desde el centro hacia los 30
grados de periferia, con una gran disminucidn en el cuadrante superior. La
variabilidad también aumenta con ka distancia en el cemtro de fijacidnm,
con una mdxima variabilidad en el cuadrante superior. Los valores umbrales
fueron infericres em todo el camps visual de pacientes mayores de 60 aflos

comparados con sujetos wids jovenes, con una disminucién midxima en los
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unbrales del cuadrante superier (Katz, J., y Sommer, A., 1986).

Muy pocos trabajos detallados han sido publicados sobre campos
visuales on diabéticos. Seott, G.I. {1937) postuld gque 1a aparicidn de
escotomas por toxinas endogénicas era extremadamente rara. Dubois Poulsen,
A. (1952) encontréd escotomas centrales en ojos de pacientes diabéticosr sin
retinopatia visible, King, R.G. ¥ cols. (1963}, durante un seguimiento de
pacientes diabéticos con RD exudativa sometidos a dieta con aceite vegetal,

encontré escotomas centrales, utilizando la pantalla de Bjerrum.

Lakowski, R. y Aspinail, D.A. (i966) mencionaron tres tipos de
defectos en el campo visual de los diabéticos (perimetro de Goldmann).
Estos defeeatos eran pérdida de sensibilidad general, pérdida de campo
periferica ¥ phrdida e campo tentral) no era tlaro si ezitla & no RO,
Roth, J. A. (1969),  wutilizande wun escotémetro de campo visual
central, hallaron escotomas en pacientes diabéticos sin RD que
representarian un estadic precoz de la RD. Disefiaron un aparato para
investigar los campos visuales centrales de pacientes diabdticos con ¥y sin
retinopatia y un grupo de pacientes control sin diabetes. Todoz los ojos
con RD mostraron defectos del campo visuzl central, algunes de los cuales
se poadian relacionar con lesiones visibles oftalmoscépicamente,
Aproximadamente la mitad de los pacientes diabéticos sin RD tenian cambién
defectos del campo visual; en el grupo control no se hallaron defectos del
campo visual. Estos autores sugieren que los escotomas observados en
diabéticos sin RD podrian representar un estadioc precor de retinopatia ¥y

podrian relacionarge también con dreas de alteracidon en la circulaciodm
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capilar., Para estos sutores seria de gran importancia el poder relaciomar
los escotomas con lesiones visibles oftalmogcopicamente ¥ con Areas de
alteracidén en la circulaeidn capilar, como test de screening o despistaje
de una posible retinopatis. Los resultades de Roth indiean que los defectos
4del C¥ podrian acaecer en pacientes diabéticos antes de desarrollar una RD

detectable c¢linicamente.

Para Harrington, D.0, (1981}, la causa principal de pérdida visual
en la RD seria de origen vascular. En esgadios ipiciales las alreraciones
del campo visua) son infrecuentes; incluso cuando existen gran nimero de
microaneurismas, mumerosss hemorragias superficiales y profundas, y dreas
de edema retiniano, en pocos cagos hay pérdida visual. Si se altera la
_ micula por adema macular, daria lugar a escotomas centrales, produciende
una alteracidn en la visidn de cerca {lectura). BEn estadles de RD
proliferativa se producen grandeas alteraciones del campo visual con grandes
defectos que serian de esperar, relacionados con el hallazgo de lesiones
visibles ofralmoscdpicamente. Estos grandes éefectos son debidos a que
coinciden con desprendimiento de retina y con lesiones hipertensivas. Este
auter cita en los ejemploE una neuritisz retrobulbar com escotoma centro
cetal y depresion del campo temporal en las isdpteras centrales. Bell,
A.J. y Feldemw, S.P. {1984) correlacionan una buena correspondencia entre
la sensibilidad del campo visual regional (realizado com Qctopus) y la
perfusidén capilar retiniana en la RD {AFG), Los resultados obtenides
fueron -de una pérdida del campe visual de localizacidn medio-periférica

{vipice de 3a I¥) relacionades directamente con Areas de perfusibn capilar
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disminuida, de localizacidn media periférica en la AFG. También Greite
J.H., y cols, (1981) loealizaron una disminucién de la sensibilidad visual
en zohas medio-periféricas. Tayler, B. y Dobree, J.H. (1970} laocalizaron
una depresién del campo visual en las zonas areuatas, Bell, A.J. y Feldom,
S.B. (1984) correlacionaron directamente los resultados de la perimecris
estitica (Octopus) y la AFG, en pacientes diabéticos con RD simple,
observando que pérdidas de sensibilidad visval en zonas medio-periféricas
del CV s8 corresponden tcon areas de cclusiones capilares, localizadas

primordialmente a nivel medio-periférico de la AFG,

Bstudios recientes realizades por Trick, 6.L. y eols. (1990),
utilizando la perimetria estdriea computarizada {(Humphrey) detectaron una
reduccidn de la sensibiiidad, localizada en cuadrsntes superiores de
pascientes diabéticos no  insulino-dependientes con RD moderada, que se
correlacions con el compromise vascular retiniano detectado mediante
fluorofovometria vitrea ({microangiopatia subclinica). BPBstos hallazgos
implican que los defectos del CV se producen mis frecuentemente en
pacientes diabéticos con RD moderada, no insulino-dependientes que en
insulino-dependientes, 7y podrian ser el resultado de uma microangiopatia

subclinica.

by joflouregeeingrafia(AFG
En los Ultimos veinte aflos, la AFG ha damostrade tener gran utilidad
en el diagnéstico y tratamiento de la mayoria de las enfermedades
vasculares retinianas y coroideas (RD, degeneracion macular senil,

oclusiones venosas, etc.), También ha adquirido gran importancia para la
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eleccidn de pacientes en cuanto a indicacidn de terapia de forocoagulacidn
con Ldser {ej.: E¥ y neovascularizacidn}, Patz, A, y cols. (1986), Secott,
#.J., 7 cols, (1963 y 1964) observaron mediante la APG un mayor numero de

microaneurismas y neovases en disbéticos con RD gque oftalmoscdpicamente.

friberg, T.R. v cols. {1987) vy el Diabetes Control and Complications
Trial Research Group (1987) detectaren el doble de micrcaneurismas mediante
APG que en fotograflas a ceolor, de ahi la importancia de utilizar este
métoda de diagndetico en las alteraciones microvasculares de los pacientes
diabéticos come el mas sensible en la detectidn de signos incipientes de
RP. Para Farrow, A. (1968), las lesiomes de la RD son mis facilmente
. observadas utilizando este métode, Estzs lesionas incluyen: dilatacidn
capiiar-, microaneurismas, oclesidn ecapilar, no perfusiédn, shunts
arteriovenosos {A~V), arrosariamente vencse y neovascularizacids. La
isquemia reciniana seria el resultade de oclusiones capilares progresivas

dando lugar a grandes ireas avasculares,

Los cambios iniciales ¥ principaimente pavolbgicos en la RD se
observaron en la porcion centrai de la retina, particularmente en la zona
temporal a la micula (Dawvis, ¥.D., 1967, 5 Kohper, E.M. ¥ Dollery, C.T.,
1973). Las obliteraciones capilares v de hiperpermeabilidad parecen tener
mas importancia que los microaneurismas en relacidn a la progresidn de

prerrecinopaciz disbética (Kohner, B.M. 7 cols.,1976).

Para Klemen, U.M. y cols, (1980}, la mic¢rozungiopatia

predominsntenente oclusiva tiene una predisposicidn més significativa haeia
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1 progresidén de las lesiones de RD manifiesta, que la Porma exudativa u
lusivo-exudativas, asi como tampoco fué relevante el nimero y la
:alizacién de las lesiones en cuanto & la progresidn de la prerretinopatia
\bética, Qrro trabaje publicade por Klemen, U.F. y Preyler, H. {1980 -I=)
itré de Forma estadisticamente significativa que los shunts A-V se
isentaren COn mas frecuencid en la prerretinopatia diabética con
dominio oclusive, que en aguella con predominio exudative, ¥ que esta

ricidén de shunts A-V era debida a la mala perfusidn capilar.

Klemen, U.M. y Freyler, H. (1980 -II-), en un estudic realizade
re prerretinopatia disbética en pacientes diabéticos sin alteracicues
inianas oftalmoscdpicamente § biomicrosedpicamente, observaron en la
dilataciones capilares (89,3%), oclusiones capilares (78,7%), rezume de
sefios vasos saoguineos (34,3%) ¥ shunts A=V (40,8%2). Los diabéticos
miles desarrollaban con mis frecuencia oclusiones capilares que los
ilentes dHiaDétricos de mayor edad, ¥ e} rezume de va505 pequefios se
irvaron en igual proporcién para ambos grupos de pacientes. Para Lund-
rrsen, €. ¥ cols, (1986), los microaneurismas fuaron upes de las
eras manifestaciones patolégicas observadas en la APG de diabéticos
miies, Kiemen, U.M., y Freyler, H. (1980 -III-) observaron una
ucién mas rapida hacia la RD manifiesta eo pacientes con mayor
onenta oclusivo que en agudllos en que predominan las formas
ativas, siendo por tamtc, las oclusiones capilares un estadic previo de

D manifiesta.
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Roy ¥.8. 7 cols. (1986-II) oheervaron la presepcia de exudades
algodonosos (de localizaciém em arcadas superior e inferior dm las fibras
del nervio Optivo y también en borde ded disco ¥ por fuera de ésre, cuatro
diametros papilares), comp un hallazgo inicial de 1a RD en pacientes
digbéticos insuline-dependientes con un mal control metabdlico ¥ con un
moderado aumento en la produccidn de trombina, lo que indica una ligera
activacién de los factores del sistems de coagulacién sanguineo, siendo
éstos las alteraciones bioldgicas asociadas a las lesiones retinianas en

estos pacientes.

Norton, E.W.D. y Gritman, P. (1965) destacaron la importancia de la
APG como métode mis eficaz en la deteceidn de lag lesiones imiciales
ratinianas, y en lz extaensidn de las alteracicpes vasculares en el
diabético, correlaciondndolo con )l exdmen biomicroscdpico con limpara de
hendidurz y lente de Hraby. Alguncs de los puntos a destacar son la
tineidn con flucresceina de los mitroaneurismas, gue pueden cbservarsa en
algunos casos a lo largo de toda la retina, en otros en fases tardias de la
A¥G, ¥ en otros cases no se observan. La dilatacion capilar como estadie
precoz de la DN fue ohservada por Ditzel, J. y Standle, E. (1973), Jutte,

A, ¥ cols. [1980).

Las drusas pueden confundirse con microanesurismas y deben
considerarse come fuente ¢onstante de error de interpretacion. Existe una
directa correlacidén entre la habilidad del oftalmélogo para observar los

microaneurismas y la demostracidn de dichos microsneurismas por AFG.
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Starup,K. y cols.(1980) ¥y Frost~Larsen,K. ¥ Sterup, K,{198Q), en un
estudio realizade en nifiosp diabéticos, afirmsronm que la APG es el método
mig fiable para la deteccidn de leos signos iniciales de RD y que ¢l fondo
de ajo oftalmoscépicamente normal no excluye la presencia de RD, debido a
que se obtiene unz mayor informacidn de la circulacién retiniana y del
desarrollo de las lesiones patoldgicas, producidas en el fondo de oje
(mitroaneurismas y dilatacién capilar), Para los primeros, la incidencia de
RD suments lents pero progresivamente durgnte los primeros cinco afios de
wanifestacién de la diabetes (mis lentamente en el grups de jdvenes que en

el grupse de meyores).

Lawrence, J, (1986) destmca 1la importancia de la AFG como método
préctico en la deteccidn de las alteraciones maculares (historia de RD, RD
preprcliferativa y RD proliferativa). Paraddjicamente, Pinkelstein, D. ¥
cols., (1981) describieran seis casos de pacientes diabétisos con
neovascularizacién foveal (hecho observado con poes frecuencia) con buena
agudeza visual, y exudados algodonosos en f£dvea asociados con pequefias
dreas de no perfusion capilar. Rrooser, G. y eols., (1973) deseribieron
que la dilatacidn de las venss en la RD no es un signo inicial que pudiera

ser valorado independientemente para el diagndstico de RD.

En un estudio retrospectivo, Coscas, G. y Gaudrie, A, (1984)
cbservaron en la evolucidn del edema macular quistico (EMQ) de pacientes
diabétices upa asgciacidn a exudados en un 60% de los casos, uns
disminucién de la agudeza visua)l cuande las placas de exudados se

localizaron centralmente a févea y una alteracidn en la perfusidn macular
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con rotura de la arcada capilar perifoveal, a un alargamiento de la zona

avascular.

Bradley, R.F. ¥ eels, (1%85) estudiaron mediante APG la degeneracidn
reticular del epitelio pigmentario, como método diagnostico psra determinar
estas alteraciones especificas en cases moderados y formas incompletas y
diferenciarlas de otras alteraciones pigmentarias de localizacidn
ecuatarial o periférica. Bresnieck, 6. H. (1983) postuld que una alteracidn
an la barrera del epitelis pigmentaric retiniano podria contribuir a un

1

Para Wilkinson, C.P., (1988}, la AFG es de gran valor en diabéticos
para daterminar las causas de pérdida de agudezs visua), debide al edema
macular, asi como también para obtener infermseidn de dreas de ne perfusidn
macular y de periferia recvinians y como indicacidn para la terapia de

fotocozpulacion.

Turner, G.S8. ¥ cols, {1985) estudiaron 1a evolucion de la
neovascularizacidén periférica en diabéticos com RD y determinmaron aue ésta
raraments se loczliza em un sole sector de la retina, =ine gue también un
18X desarrollsron neovases localizades en el disco en el plazo de un aidie,
un 27% habia tenido hemorragia vitrea en los cinco afios siguientes y un
10% desarrolid traccidn macular o desprendimiento de revina., Los neovascs
se diagnosticaron despuds de un corto periodo de tiempo de diabetes
conocida, en pacientes diabéticos no insulino ~ dependientes (une media de

7,2 afios despubs del diagnéstico de diabetes, en contraposicidn a los 21,7
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afios en diabéticos imsulino-dependientes). De ahl la importancia de la
neovascularizacidn periférica, que podria dar lugsr a complicaciones
serias, las cuales podrian  impedir el tratamiento con fotocoagulacidn,
Miller, H. y cols. {1984) observaron en la RD proliferativa, que los
neovasos formados recientemente son mis permesbles a la fluoresceina
(rezume) que los neovasos formados mas antigusmente, debido a diferencias
ultraestructurales en las uniones endoteliales, Roy, M.S5. y McCulloch,
J.C. (1982) observaron la presencia de hemorvagias periféaricas en jdvenes
diabéticos insulino-dependientes (ID) de Larga evelucién sin RD o con RD
inicial (minimos microaneurismes y hemorragias) y confirman los hallazgos
de Kohner, B.M. {1977), en la probable aparicién inicial de lesiones
diab&tices en la periferia, pero que podrian representar un proceso senil
no diabétice ‘que comenzaria en edades Jjuveniles y en la perifaria
retiniana, ‘También observaron que noe existen otras causas de Lipe
sistémico, ocular o medicamentosa, excepte un buen eontrol metabdlicoe {(con
episodios ceasionales de hipoglucemia para justificar l1a presencia de

hemorragias periféricas retinianas).

¥Yerin, 5. ¥ cols. (1978) observaron una alta diferencia
estadisticamente significativa entre drpas de isquemia retiniana (zopas de
no perfusién capilar) y el desarrollo de una neovascularizacidn localizada
en el borde de estas 4ress de isquemia. A mayoras areas de isquemia, mayor
neovascularizagidn. Alteraciones microvasculares intrarretinianas
(microaneurismas, tortuosidad y dilatacidn capilar, shunts A=V, dilatacidn

ancrttz]l de artericlas y vénulas) alradedor de estas areas de no parfusidn
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capilar, preceden el desarrollo de neovascularizacién, También observarom
que los pacientes hipertensos tenian mayores ireas de neovaseularizacidn
que log pacientes normotensos (la diferencia no fud estadisticaments

significativa).

En cuante & la participacién coroidea antes de observarse signos
clinicos de RD coftalmoscopicamente, Zaharia, ®. y cols, (1987)
evidencisron un patrén angiofluoresceinico caracterizade con un retraso en
el llenado coroides, En un estudio histoldgico de la coroides y del EP,
Hidayat, A. y Fince, B.S. (1983) describieron un engrosamiento de 1a
menbysna basal do los coriocapilares, de los vagos de pequeile calibre y de
las arterias coroidens srtericesclerdticas, un estrachamiento de la luz de
los ezpilares, engrosamiento da la membrana multilaminar deliepitelio

pigmentarie, con pequefios fotos de hiperplasia o atrofia.

Come podemos observar existen multitud de estudios sobre la
tepercusion funcional de la RD precor, No hemos encontrado en la literatura
singun estudic sistematizado sobre la repercusida funcional de 1a RD simple
de predominio ceatral ¥ en especial del edema macular, por lo que
plantwamos dicho estudic considerande especialmente la relacida vitreo-
retisiana y como su posible influencia sobre el grade de retinopatia y de

alteracion macular, podria interferir sobre las pruebas funcionales

consideradas.
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ITI. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

1 B 0.

En la actualidad, la calidad de vida de los pacientes diabéticos
reviste gran importancia debido al alargamiento de la supervivencia de
estos epfermos. Existe controversia en cdanto a la etiopatogenia de la
afectacién macular aislada, como primera manifestacidn de la retinopatia

diabética,

Hemos planteado un estudio sistematizado que nos permita evaluar las
caractéristicas de este grupc de pacientes desde sl punto de vista general
{edad de inicio y duracion de la diabetes, evolucidn en menos y mis de 5
afios, tipo de tratamjento antidiabético, HTA, hipercolesterolemia, ete.} ¥y
si se podria recurrir a pruebas funcionales de diagndstico precoz que nos
ayuden al control evelutive, tales como sensibilidad al contraste, test de
colores, campos visuales y pruebas objetivas como fonde de ojo y APG, asi
come la influencia que pueda tener el vitreo comoc factor patogénice.

Por todo ello, hemos planteado:

1) La seleccion de un grupo de pacientes con RD simple de afortacidnm
central, teniendo en cuenta la edad de comienzo, duracidn de la
diabetes, control de glucemia, tipe de tratamiento antidiabétice,
asociacion de enfermedades como HTA e hipercolesterolemia, ete.,
que pudieran afectar de forma aislada la macula. Para el
control, hemos seleccionado un grupe de pacientes zin retinopatia
¥ un grupo de pacientes normales con caracteristicas similares de

edad,
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2) La utilizacidn de una serie de prusbas Funcionales { sensibilidad
al contraste, test de colores y campos visuales), tratande de
eviluar su importancia en el diagnostico precoz de la retinopatila

diabética y especialmente del compromiso macular,

3) Bl apalisis de las caracteristicas especiales del vitreo en
cuante a ts relacidn vitreo-retiniana que puedan relacionarse con
iz afectacidén macular diabética y determinar su posible

repercusidn sobre las pruebas funcionales.

2, OBJPTIVOS.

Nuestros objetivos son los siguientes:

1) Realizar un diagnéstico precoz de las lesiones retinianas,
especialmente la afectacidn macular, analizando los estadies
iniciales de la enfermedad o de la RD, s través de pruebas
funcionales y complementarias. Intentamos determinar si la
combinacidn de varios tests de funcion visual podrian evaluar y
detectar la RD y el grado de afectacién macular, ya que la
deteceidn temprana y el tratamiento efectivo da la RD ha

demostrado que mejora el prondstico visual,

2

—

¥ejorar el proundstico visual que condiciona la evolucidn hacia
una RP, l}a calidad de vida y la supervivencia de los pacientes,

detectande precozmente estas alteraciones en la funcion visual.
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3)

A

—

5)

II, HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Evaluar la importancia de la HTA, colesterolemia, control
metabdlico (nivel de glucemia, hemoglobina glicosilada) sobre la

aparicidn de la afectacidn macular,

Desarrollar un sistemn factible especifico, objetive, sensible y
préctico, de diagndstico precoz y seguimiento de la afectacidm
macutar de ta RD, para la prevencidn de la ceguera en los
pacientes diabéticos, con ia colaboracidn conjunta de

internistas, endocrinos ¥ oftalmdlogos.

Determinar ei papel que pueda jugar el vitrec en las maculopatias
diabéticas y su repercusion sobre las pruebas funcionales en los

diferentes grupos de pacientes.
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DE_§ ION,

Remos seleccionade 33 pacientes normales ( primer grupo J,

considerando como tales a personas no diabétjcas, sin ninguna patelegla

ocular ni sistémica, ni defectos de refraccidén o siendo estos minimos {+/-
1,5 dioptrias), con edades comprendidas entre 26 y 69 afios ( edad media de
54,6 aflos} y una AV media de 0,78, de los cuales!
3% son mujeres y 19 son hombres { 24 son mujeres menores de 35 afios,
12 son mujeres masyores de 535 afios, 3 son hotbres menores de 353 afies,

14 son hombres mayores de 53 aflos).

Para valorar la influencia de 3a edad en el estudio
estadistico, hemos considerado 2 grupes limitados per les 33 afies, ya
que an trapajos previos Laguna Mena, B.L. (1990), a partir de esta edad,

ha chservade que las pruebas funcionales sufren cambios que pueden ser

atribuidos a la edad,

Hemos seleceionado 97 pacientes disbéticos sin RD (segundo grupe),
con sdades comprendidas entre 36 y B0 afos ( edad media de 58,7 afias) y una
AV media de 0,63, disrribuldos en 1a siguiente forma:

39 son mujeres y 58 son hombres ( 11 son mujeres mencres de 35 afios,

28 son mujeres mayores de 55 afios, 21 son hombres menores de 35 ailos,

37 son howbres mayores de 55 afios).

El tercer grupe lo forman us total de 103 pacientes diabéticos cen

RD eimple de afectacidn central y edades comprendidas entre 36 y 76 afics
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(una edad media de 60,6 &fios) ¥ una AV media de 0,58, distribuidos en 1a
siguiente forma!
63 son mujeres y 44 son hombres { 10 son mujeres menores de 33 aflos,
53 son mujeres mayores de 55 afies, 14 son hombres menores de 35 aflos

27 son hombres mayores de 55 afios).

En todos los grupes, hemos considerado, como veremos en los
resultados, la divisidn de menores y mayores de 53 afios para detectar las
posibles alteraciones debidas a la edad, porque es la edad en gue los

cambios funcionales se hacen mas evidentes ( Laguna Mena, B,, 19%0)

Hemos considerado en la anammesis de los tres grupos de pacientes,
los antecedentes personales y familiares, como hipertensidn arterial (HTA),
hipercolestarolemia, evaluando la importancia de slntomas como
miodesopsias © moscas volantes y fotopsias. Los tres grupos
correspondientes tenian wuna PIO menor o igual a 20 mm Hg en ambos ojos, ¥
sin antecedantes o enfermedad actual de glaucoma. Se han seleccionado las
retinopatiss diabéticas simples, con afectacidén ceotral, y tanto el grupo
de diabéticos sin retinopatia como ¢l grupo normal, se han tomado como

centrol,

Bn el grupo de diabéticos hemos tenido en cuenta el tipo de
tratamiento: eon dieta, antidiabéticos orales (noe insulino-dependientes
=NID- e insulino-dependientes =~ID~), la edad de comienzo de la diabetes,

duracidén en afics de la misma , las cifras medias de glucosa y hemoglobina

8L
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glicosilada (Hb Alc). El mdmero de diabéricos con cada tratamiento lo

indicamos en las Tablas siguientes:

DIABETICOS STH RD

Digta  Orales Insulina{l [¢L3)
¥ujeres ¥enores 53 afios 2 5 4 2
Mujeres Mayores 55 afos 5 13 2 8
Hombres Menores 35 afios 3 7 3 5
Hombres Mayores 33 afios 7 17 7 3

DIABETICOS CON RD

Dieta OQrales{C Insulina 23]
Yujeres Menores 35 aBlos 1 6 3 -
¥ujeres Mayores 55 afios 2 16 22 11
Hombres Menores 33 afios - 3 8 3
Hombres Xayores 53 afies 2 15 3 &

2 10

A todos les pacientes elegidos se les hizo un estudio oftalmolégice
sistematizado incluyendo! toma de agudeza visual (AV), presidn intraocular
{P10), Test de Colores {Farasworth 15 Hue), Test de Sensibilidad al

Contraste (VCIS 6000 y 6300), Campos Visuales con Perimetria Automitica
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Computarizadas Humphrey (programas central 30-1 y macular) y Octopus
{programa central 36) , Biomieroscopia con Limpara de Hemdidura y lente de
Goldmann pars el estudio del fondo de wojo, vitreo ¥y relaecidn vitreo-
retiniana. En casos seleccionados se realizéd un estudioc disdmice
fotogrifico del vitreo con limpara de hendidura fotogrdfica tipe Nikon ¥y

lente precorneal de EBK, asi como también Angiofluoresceimgrafis enm ambos

o jos,
3. DES ION D PRUERAS ZADAS .
3.1, eza Visual (AV).

Se ha utilizade para determinar la AV el optotipo de Snellen, gque
consiste en una seris de tetras latinas o de simples figuras cuadradas, las
cuales se agrupan en ocho tamafios diferentes. Al lado de cada linea figura
un nimero que indica la distaneia 2 la que la linea s vista desde un
Angulo de 3 minutes. Lla AV se expresa como una fraccidm cuyo numerader
viene dado por el tamafic de 1z letra mis pequefia identificada correctamente
por el sujeto ¥ ¢l deoominador por la distaneia a la gque se realiza la
exploracién (6 metros)., El valor numérieco del denominador es la distancia
a la cual la altura de la letra mis pequefia identificada subtiende cinco
minutos de dngule visual sobre la retina. Cada componente de esta letra

subtiende un minuto a esa distancia.

El paciente ird identificando una serie de letras de tamafio
decreciente, eraminandg separadamente cads unc de les ajos, sin o eon

correccidn, a la referida distancia de 6 metros,
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Segin la aguders viseal presemtada por los  pacientes en los  diferentes

grupos de estudic 1a hemos distribuide de la siguiente manera:

L -2/ 2 1 -0,

1/2 = /4 = B.3 = 0,25.

16 - 178 = 0,16 - 0,12,
> 18- 1/50 = 0,12~ 0,1 .

AR, Tenmmetria.

Para la medicién de la PIQ0 hemos ut:lizado el Tonémetro de
Aplanacidn da Coldmans, que consiste en un doble prisma que tiene yn
didmetre de 3,26 ma. Para realizar la lectura se tifie la pelicula de
tageiman own fluoredceima ¥ se utiliza un filtro azul cobalto. Cuando el
fiitrn gontazta eom la cdrnes se observan dos semicirculos amarilles, que
som dabides a la pelicula de ligrimas tedida con Fluoresceina, en contacto

zom 135 mitadas externa superisr e inferior del prisma.

Cunands la ¢drnea ha sido perfectamente aplanada los extremos

arnos 44 Loy doq semicirculos coptactan, La PIO se determina mediante
Senturh At oR namero es el dial y wmeltiplicandolo por diez. Para lograr
e Tedida preriss 43 esencial que los doe semicireulos estén correctamente

ramrraded en la sdrnea ¥ que tean de un Brosor correcto.

1.3, Test. dn Colares.

Hemos uwtilizado al Test Dicotémico de Parnsworth 13D, qua pertenece
2l zast de sslgres ¥ que estd constituide por fichas coloraadas con
pigmentos especiales a finm de gue presentsn una saturacidn ¥ Juminosidad

eeaaTantes ¥ gue difisrmn solawente por su tonzlidad (las caracteristicas
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que definen un color sen, saturacidén, luminosidad y tonalidad).

Estz prusba consta de 15 fichas de colores movibles, que en una de
sus caras presenta una tonalidad distinta para cada una de ellas, y en la
otrs estan numeradas del 1 al 15, ¥ hay una ficha f£ija de referencia a
partir de la cual se colecan el resto segin el color, previamente se
desordenado al azar y se repite la prueba dos veces con ecada ojo, se le da
la wvuelta al estuche y se nota el orden en que han sido colocadas las
fichas. Leos colores de estas fichas van del azul al verde y amarille, 7 del
rojo al violeta. La exploracién debe realizarse con condiciones de
iluminacidn y correceidn dptica adecuadas. Los resultades obtenidos se
llevan a un diagrama y se consctan los nimeros en el orden en que el
pacienta ios hz colocado, Se obtienen lineas paralelas al eje neutral
{conecta los colores neutros y per tanto los colores que confunden). En
caso de exisrir slteraciones en la visidn c¢romirieca, estas lineas permiten
hacer un ripide diagnostico y distinguwir entre protanopia, deuteranapia y
tritenopia. La precanopia se define como eeguera para el color rojeo, come
indicacive de un defecte en el primer comstituyente necesario para la
visidn cromatieca. La deuteranopia es la ceguera pars el color verde, como
indicative de un defecto en el segundo constituyente necesaric para la
vision cromitica. Y la tritanopia, es la ceguers para el color azul, o

sea, la falta del tercer elemento necesario para la visidn de colores.
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Hemos registrado les resultados con esta prueba de la siguiente

1! Test sin alteracienes, el orden de las fichas es correcto {del )
&l 15

7) Cambios minimos, se admiten hasta tres erreres en la colocacidn
da las fichas.

%) asbicé en ¢n eje! protan, deutan, Lrivan y tertaran,

4) Gambies e dot eieg.

4} Cambiss en tres ejes.

4) Combigs on cudtro ejes.

3.8, Teah do Sendibilided al Contraste.

Para el estudis de la sensibilidad sl contraste se ha utilizado el
“Yiptesh OSemtrast Jemsitivity Fusstion  Tester” {(VCTS) que consiste en un
pinter wa 8} 2ual aparecen usa serie de rejillas (45%), agrupadas en cinco
Filas (A B.L.0 » ) v ocho columnas. Las filas varian en cicles, siendo la
frasuansit @S elevads en 12 ultiws, ¥ las columnag varisn de intensidad,
dasminaverto e iigeisrds a derecha. Se han seguido todas las condiciones
dippn e yedss por ol fabrieante, como distancia, iluminacidn etec., para todos

i26 A0S .

Log ves% wiilizades han sido:
1Y VETE A%00.
Test pava vision a distancis da 3 werros aprérimsdamente,

wxploretds cada o par sepaTado ¥ con ka adecuada correcciéum

dptica para cada wae.

1



IIT. MATERIAL Y METODOS

2) VCTS 6000,
Es el test para la visidn cercana y se realiza & una distancia de
33 cm., explorando cada ¢jo por separado y cada paciente con sU
correccidén Optica adecuada. Bl paciente va describiende en cada
fila la orientacidn de los sucesivos emrsjados, de mamera gue 1a
sensibilidad al contraste en cada frecuencia espacial es
determinada por el d4ltimo enrejade en que el paciente es caspaz de
discernir su orientacidn. Una vez obtenida la sensibilidad al

" ¢urva

contraste en cada una de las cinco filas, determinamos la "
de sensibilidad al contraste”, al marcar los resultados en un
grifico. En este grafico esti sefialado el rango de normalidad da
la sensibilidad al contraste de la poblacidn sanz, le cual
permite comparar de una manera directa e inmediata el valor de 1a

sensibilidad al contraste del paciente con los de la poblacidn

normal,

3.5, Perimetria Automdvica Computarjzada.

En nuestro estudi¢ se han utilizado dos tipos de Perimetria
Automatica Computarizada: el Octepus 500 y el Analizador de Campo
Humphrey, Hemos examinado ambos ojos por separado con la correspondiente
correccidn Optica para cerca, ¥ en ambos casos realizamos un programa
central que analiza los 30 grsdos centrales del campo y un programa

magular, A continuscidn describiremos cads une de ellos,
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1, 2.4. 'mtogus (Medale 500},

‘ot condiciomes de la prusba se realizan en una cipula de 42,5 om.
4w rati.. zen color de fondo blamco, luminancia de fondo de & asb., tamajio
Aal st gulo A tipo Goldmann III, que comprende 0,43 grados, coler del
wsrig s tlamen ¥ tiempe de eaposicido del mismo 100 msg. Pl contral de
$y1a¢.nn ge resliza wediante una cimara da television gue detecta la
BuMic. et 48 una sonda da infrarrojos cuye reflejo ha de ceincidir con 1a

pupiLd. o tual no ocurrird si se pierde la fijacidn o se parpadea.

Lom radultades se mprimen de la siguienca formal
1) Tabls de Valovres. Ep la que se represents el umbral medido en

lazibalies,

2% Tadla da Comparacidn. En la que se erpresa la diferanzia con un
zampd netmal para laz edad del paciente. Los valores de
7refundidad manores ¢ iguales a 4 decibelios no se expresan
nindricamente v se reemplazan por el simbolo "+”. los valeres
won wn defects odxipo (escctoma abgoluto) se :ndican por el
simbols "R ",

Y Tabla de Indices Globalas. Los valores caleulados se anotan

o6 juntanente con los resultsdos correspondientes a una poblacidn

marmsi. Rl indice RY {Reability Faztor), es decir el Pactor de

$iabilided indica, en tantos por ciento, loz errores falsas
gokitives ¥ faleos negativos. Si el valor excede al 157 se

recomienda repatir la axploratién,
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4) Bscala de grises. Se imprime el nimero de estimulos y los indices
de fisbilidad (errorams falsos positivos y negativos}. S5i sl valor
de estos excede al 15% se recomiends repetir la exploracidm,

5) Simbolo de Enrejade, El resultado de las pruebas cuantitativas se
expresan con simbolos.

6) Perfil. Muestran los valores umbrales del perfil elegido en una
Grafiea,

7) Lista numérica. Muestra todos los valores obtenidos con sus

respectivos valores medios y las desviaciones estdndar ssociadas,

Bl perimetro Octopus puede ser conectado a un ordenador personal de
tal manera que les datos pueden ser anslizados estadisticamente. Hemos
utilizado el Programa 36 que estudia los 30 grados centrales, com un

tiempo medio de duracidén de 6 a 12 minutos.

3.5.2. B

Es un perimecro de proyeccidn automatico computarizado cuya misidn
es la de proveer una perimetria sutomdties complets, con una amplia gama de
pruebas de campo estdtico tipo estdndar, y pruebas definidas por el usuario
que le permiten crear una propia distribucidn de puntos de prueba paras

proporcionar informacidn de diagndstico especifico.

Caracteristicas del aparato; Es un perimetro de proyeccidn
automitico, con una clipula de didmetro de 66 cm., que comprande los

siguientes aspectos:
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A. Luminancia da fendo:

De 31,5 apostilbs (ash) (la misma urilizada por el Perimetro de
Goldoann ¥ recomendada como modelo por ks Sociedad Internacional de
Parimerria). El paciente necesita menos tiempo de adaptacion a ia
luninecsidad de fondo antes de comenzar el test 7va que generalmente vienm
de oetra astancia domde la luz ambiental es mas intensa. Las luminosidades

4+ fondo cayores hacen decrecer la sensibilidad al tesc.

B. Tmmflo dal estimulo:

Bl tamado modelo o3 el de Goldmann III, pero pueden ucilizarse cinco
pogibles tamahos: dal estimulo ! al ¥ de Goldmann, El analizador utiliza
normalosnts al tamafio III, jue comprende 0,43 grados y es lo
suficientoments pequedo como para encontrar ineluse escotomas minimos, y la
ssficieatemante amplic como para resultar relativamente inalterado por los

errares 49 relraccidn residuales gue puedan existir.

C. Intemsidad del estizulo:
‘aTia e un rango de 0,08 ¥ 10,000 asb. Los valores referidos a la
sensibilidad retimiana se refisren en dacibelios, asi que 0 decibelios

sorresponde 2 10.000 ash ¥ 51 decibelios & 0,08 ash.

2. Coler dal estlmulo:

szl blanta multionda,

E. Durscidn del estimule 7 “Randomizacidn”:
De%ido 2 gue la timeion dal paciente es DUy importante para la

ubiencion de uwes resultadon fiables, los factores que afecten a ésta, son

kD]
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del mayor interés para el disefic de un perimetro. Dos de estos factorss

son la duracidn del estimulo y el orden en el cual &ste es mostrads.

La eleccidn del tiempo de duracidn del estimulo se basa en el tiempo
de reaccion mmano y en el principio de sumacidn temporal, Este prinecipio
afirms que, para duraciones muy pequeflas, la visibilidad del escimulo
depende en gran medida de su exacta duracidn, de manera que la visibilidad
de un estimuloe que permanezca mds de 0,5 segundos es priécticamente
independiente de la duracién. Asi, la visibilidad de un estimelo, es la
misma fanto si es mostrado durante un segundo como en tres. Per esto, los
disefiadores de perimetros prefieren usar estimulos de duracidn tan larga
como sea posible. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estz duracién
debe ser mis corta gue el rtiempo de latencia para los movimientos
circulares voluntarios (alrededor de 0,23 segundos) de maners que &l
paciente no tenga tiemps de mirar el estimulo em la periferia de] campa
visual, EBsto podria desestabilizar la fijacidn y confundir el test ya que
las respuestas del paciente estarian basadas tanto en el campo periféarico
como en el central. En conclusién, el analizador de campo Humphrey
utiliza una duracién de estimule de 0,2 segundos. Se consigue una £ijacidn
mis estable si al paciente no puede anticipar donde apsrecerd el siguiente
estimilo, La automatizacidn de la perimetria ha permitido la presentacicdn
"randomizada" del estimulo, mejorande la fijacidn y por rante, la

fiabilidad del rest.

Otra de las ventajas de la presentacidn del estimule al azar

("randomizacién") es que el mismo proceso de exploracidn no puede afectar
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ta adaptacién loeal de la retina. Esto ocurre en algunos pacientes cuande
se muastra un estimule intemso én una posicién determinada y luegy se
intenta detsrminar ef umbral en la misma zona, podria resultar alterada, ya

que el estimlo antarier habria * blanqueade” parte del pigmento retiniamo
{ Meijl.A. y Drasce, 5.¥. 1981). A diferencia de la perimetria manual, 1a
aytomdtica computarizsdz no repite el estimmlo en un mismo punto © en upa

misma dred, en un corto pericdo de tiempo.

V. Honitorizacidn de la fijacidnm:

Pars que les resultados de la perimetria sean vilidos, el paciente
tiena que fijar su mirada sobre un obieto de fijacidén, El control de aésta
se raaliza en ol ssalizador de campo Humphrey, por medic de la técnica de
HBeiji-Xrakan. Este mitodo proporciona un indice de la calidad de la
Eijacidn del paciente durante la exploracién por medio de la exposicidn
pariddica e un estimlo en la mancha ciega. La respussta positiva indica,

ibgicamente, ara fijacidén pabre.

G. Datermisacién del ymbral:

Para determinar e} umbral, 2] analizador de campo utiliza un proceso
mimusiesn ¥ esealonade. El wbral viswal se define frecuentemente como el
winime Brille que el pacients e3 capaz de visualizar en una localizacién
dads del eampo vigual. Da esta manera, el apnalizador Humphrey presenta un
astimalo inicisl coem una intemsidad ligeramente mayer que el umbral
asparade para ¢l paziente sm estudic. §i el paciente ve el estimulo, el
andlizadsr va disminuyende Lo intensidad del estimilo en 4 db, en sucesivas

prosentacicaes, hasta qua no es percibido. En ¢se momanto la intensidad se
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incrementa en 2 db, hasta que el estimulo es parcibido de nueve. Cuando el
paciente no ve el primer estimulc presentads, se realiza el mismo proceso

en sentide contrarie.

Este aparato es el tinico em el cual, si el umbral medido se separa 5
db. © mis del valor esperado, para un punte en el campo visual, vuelve a
explerarlo. Esta segunda medida es imprimida encre paréntesis debajo da la
primera respuesta. En general, debe ser considerada como algo mis fiable

que la primera.

Yemos a continuacidén los distintos programas que se pueden realizar

con el analizador de campo Humphrey.

H. Programas.
1) Test Centrales! Central 24-1
Central 24-2
Central 30-1

Central 30-2

2) Test Periféricos: Periférico 30/60-1
Periférico 30/60-2
Escalén nasal {“nasa) step”)

Semicirculo temporal ("temporal crescent”)
1) Test Especiales! Neuroldgice 20

Keuroldgieco 50

Central 10-2

¥deula.
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Lot programes 30-1 y 30-2 son complementarios. En cada programa,
les puntos empleados estan separadoz seis grados. Cuando ambos test ton
zombinades, esta separacidén pasa a ser de 4,2 grades, por lo que ia
efectividad de la prueba aumenta, Lo mismo ocurre con los Programas 24-~] y
24-2.  Leos rest 30/60-1 ¥ 30/60~2 tiepen aizladamente una reduccidén de
doce grados. Del misme modo, cuande son mezclados, se obriene ungy
resclucidn de 8,4 grados. Hemos trabajade con el programa central 30~1 y
<mm el macular., Pl programs central 30-1 cubre los 30 grados centrales y
#xplora una totalidad de 71 puntos, estando separados 6 grades los unog de
los otred4. L2 mancha ciega estd situsda sntre los 10 ¥ 20 grados. F)
programs macular estudia los 4 grados centrales ¥y explora lé punvos dos
veces cadn une, con separacidn  entre ellos de 2 grades, lo que da una
infermacitn detallada necesaria para determinar si el defecto afecta a lga

fivea. Légicaments la manchs ciega esta excluida en este test.

I} Programas de ayuda;
El analizader de campo Fumphrey tiene una serie de Programas, que

intentan ayudar al explorador en el seguimiento da los resultados. Estos

SR

1) Programa de combinasidn:

Ha sido descrito anteriormente. Gracias a é1, es posible
meielar o combinar resultados del test cuyos puntos explorados se
intercalan, De esta Banera, la rejilla de resolucién se hace
machs mds densa Y la prueba os mis sensibla (29 estudia un mayor

timmro de puntes dal cazpo visual}). Es el caso de los programas
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30~1 y 30-2, También permite combinar un test central y uno

petriférico, como el 30-2 y al 30/80-2.

2) Programa para calcular medias.

Balla la media de varios trests. Programa de comparacidn
permite eomparar los resultades de un test con otros previamente
realizados. La utilizacidén de estos programas permite un

seguimiento del paciente mucho mds detallado.

J) Indices de £isbilidad:

Al interpretar los resultados de un test, el primer paso a realizar
es evaluar los datos que indican la fiabilidad de ese test en concreto.
Estos dartos denominados "indices de fiabilidad" son: £ijaciones perdidas,
el nimero de errores falsos negatives, falsos positives y la fluctuacidn.
Si estos indices sugieren que los resultados no son fiables, el test no
serd una ayuda en el diagndstico y la prueba debe repetirse. Definimos a

. o ’ -
continuacion, cada uwne de estes indices.

1) Pérdidas de Fijacidn.

Durante el test, el anslizador de campo Humphrey investiga
periédicamente la f£ijacion del paciente. Bsto 1o realiza
presentande un estimulo en la mancha ciega. S5i el paciente
responde, se registra como fijacidn perdida. $i el valor de
fijaciones perdidas es superior al 20X, hay razones pars

preocuparse y el simbele XX aparece a continuacidn de tal valor
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para llamar la atencién del explorador. Cuande la £ijacidn es
pobra, deben ser consideradas dos posibilidades! la mds probable
#s que el paciente no esté fijando bien; en este taso, el test
puede no mostrar pequefos defectos y la intensidad de defectos
importantes pedra ser subestimada, ya que el paciente mirara el
estimulo com una zona de la retina mis sessitiva gque la que

corresponderia si la fijacion fuese buena.

la segunds razdn para upa fijacidén pobre pueds ser una
mancha cioga mal localizada. En este case, sq debard examinar
como astd definida la mancha ciega en el esquema da
reprogentacion numerica da los umbrales. 5i existe una mala
£ijacién y ninguno de los puntos explorados alrededor da la
fisiclégica mancha ciega, muestra un defecto profunde ¢ absoluto,
aste indica probabiemente una f£ijacidn pobre. Sin embarge, una
mals fijacién mas una mancha ciega bien definida, puede indicar
gue el paciente realiza muchos errores durante el proceso da
axaminacidn de la mancha ciega, al principio del test, ¥y no que
1a fijacidn sea incorrecta. Realizando una pequefla demostraciom

antes de comenxar el test, puede ayudar a evitar este problema.

2} Error falso positive,

En ¢l transcurao de cads test, ccasionalmente, el proyecrar
paniobra come si presentara un estimulo, pero no le hace. Si =3
paciente responds, se registra un error falso positivoe. Un

simere alto de falsos positivos indica que el paciente es un

b13
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"alegre tirador".

3) Error falso megativo.

Otras veces, un estimulo mucho mids intenso que el wmbral, es
presentado er un area donde la sensibilidad ha sido ya
determinada, Si el paciente no responde, se registra un falso
negative, Un nimeroc alte de falsos negatives indica fatiga o

falta de atencidn del paciente,

4) Fluetuacidn.

Para hallar este indice, el analizador de campo mide el
umbral dos veces en diezr lecalizacionas predetirminadas y
posteriormente lo calcula en basa a la diferencia entre la
primera ¥ segunda medida, en cada uno de los diez puntos. Pste
valor es un indice de fiabilidad de las respuestas del paciente
durante el test. Un paciente muy consistente en sus respuastas
tendria un valor de fluctuacidn bajo, mientras que un paciente
cuyas respuestas varien significativaments durante la prueba
tendrd un valor alte. Un valor de fluctuacidn alto pueds ser el
primer signo de un defecto glucomatoso. También, si se asocia
con defectos del campo visual ya establecidos; podria indicar
simplemente que el paciente no prests la debida atencidm o que no

entiende el test,
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K) Impresién de los resultados.

El anaziizador de campo nos imprime los resultados de los test
realizados, en uoa hoja de papel, en la cual también quedan reflejados el
tipo de ktest, les parimetros que s¢ utilizan, los indices de fiabilidad
para pde determinado test, los datoes del paciente y el ojo que se estd
explorando, asi como el tiempo consumide en su realizacidn y el nimero de

estimslos totales mostrados al paciente,

1) Los resultados se iwmprimen de tres formas diferentes:
a} Representacidn numérica:

La representacidon numérica aporta e! umbral de
sensibilidad en todos los puntes explorades. Los puntos
an les que se encuentra una sensibilidad de al menos 5 dh.
waner de lo esperade, son explorados una segunds vez, y el
valor hallado se representa entre paréntesis. Este doble
"mapec” permite verificar contestaciones inesperadas y
ayuda al explorador a diferenciar entre errores del
paciente y defectos del campo verdaderos, Generalmente,
el segunde valar puede ser considerado mis exacts que el
primero. Por fuers vy al lado de cada cuadrante, aparece
un nimera que indica la suma de todos los umbrales
contenidos en ese cuadrante, Bstos nimercs pueden ser de
utilidad en la comparacién de varios test de un mismo

individuo. Le mincha ciega es representada por el simbole

"AN-
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b) Representacién Grifica en escala de grises:
Proporciona una idea inmediata dal tamafio y seriedad
de los defectos del campo visual que pueden existir, Al
final de la hoja hay una escala comparaciva que relaciona
los distintos simbolos en gris, com los decibelios que se
le atribuyen. El paso de un simbolg a etro corresponde
con un cambic de 5 decibelios en 1a seasibilidad. Los
bordes entre los distintos ftonoes grises son
aproéximadamente andiogos a las isdptaras medidas cada 5
db, Recordemos que un cambio en la intensidad luminosa de
5 decibelios es mids o menos equivalente al cambio en el

tamafio del estimule de Goldmamn.

Representacion indicativa de la profundidad de los
defectos hzllados:

En la que se indica la profundidad de los defecros.
Los puntos anormales son representados por un nimero gue
indica la intensidad del defecte en decibelios. La
localizacidn de la mancha ciega, también aqui es
representada por el simbolo "“0". E1 programa macular ne
es imprimido en escala de grises; tiene, por tanto, dos
formas de representacidn, una representscidn numérica y
otra en la que se indica la profundidad de los defectos
encontrades en decibelios. Los puntos cuya sensibilidad

et normil se representan con el simbole " A “.
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L) Paguete estadistico.

Unz aportacidn importante del analizador de campo Humphrey es el
Programa o paquete estadistico denominado "Statpac”, que nos permite un
tratamiento estadistico de los resultades obtenidos en los campos visuales.
Con este andlisis se realizan tres importantes funciones., Se puedan
observar ireas sospechosas, que de otra manera podrian no ser evidenciadas
hasta rvests posteriores. Permite no dar importancia absoluta a Arsas que,
a primera vista parecen sospechosas. A partir de varios tests de un
paciente, se obtiene una detallada informacidn sobre los cambios a lo largo
del tiempo, ef sus campos visuales, Pste paquets estadistico esta basado
en un medelo del campo visual desarroilade a partir de la exploracidn de un

excenso grupo de sujetos normales.

Compara los resultados del test en estudie con el modelo para

determinar ia frecusncia en la que el resultade hallado en uma localizacidn
dada del campo visual del paciente aparece en la poblacidn normal. Junto a

este andlisis "punte a punto”, el Statpae aporta cuatro iadices para

sefizkar cuanto se desvia la altura vy forma de la colina de vision del

paciente de la normalidad,

El andlisis estadistico pusde ser expresado de tres formas

determinadas:
1) " Overview";

Presenta el estudio estadistico de al menos diez tests en

cuatro formatos cada uno de ellos, en uns misma pigina. De esta

manera se facilita la comparacién, Los tests son imprimidos en
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orden cronoldgice, El  "Change analysis" muestra el estudio
estadistico de al menos diez test en una misma hoja. Aqui se
realiza un anilisis de los cambios en el campo del paciente y en
el tiempo {es decir, desde el primer test incluide hasts el
dltims)}. Se expresa el andlisis de los cawbios en un asquems a
modo de barra. El “"Single field analysis” analiza los resultados
en un unico test., La informacidn que nos aporta el Statpac es
aiiadida en la mitad inferier de la hoja que obtenemos. Es decir,
tras los dates del paciente, indices de fiabilidad y el resultado
del test realizado (expresado en escala de grises y numéricamente

en decibelios).

piagramas de desviacidn total:

Aparecen en iz mitad inferior de la hoja ¥ a la izquierda.
E] diagrama superior consta de valores numéricos ¥ expresa la
diferencia, en decibelios, entre los resultados del test del
paciente y lo que corresponde a una persona normal de su misma
edad., El diagrama inferior consta de simbolos que nos indican la
probabilidad que existe de que esos resultados estén dentro de la
normalidad. Asi, por ejemple, el simbolo completamente negro
indieca que la desviacién encontrada en ese punto octurre én menos
del 0,05% de la poblacidn normal, por lo que ese punto debe ser

considerado sospecheso.
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3) Diagramas de patron de desviaeidn!

Aparecen en la mitad inferior de la hoja y a la derechs. Som
similzres a los esquemsg anteriores, excepto efi que aqui, el
Statpac o andlisis estadistico ha corregide posibles cambios del
campo en conjunmts, ecausadss, por ejemplo, por cakaratas o por
pupilas pequefias. Del mismo mode, también se corrigen resultados
“suparnormales”, de estaz manera se hace el andlisis mds sensitive

para ia deteccidn de escotomas.

Las cataratas, por ejempla, producen un descenso global em la
sensibilidad del campo. B} statpac es capaz de carregir esta
pérdida y asi, en los resultades obtepidos en los diagramas de

patrdn de desviacidn, se ha encontrade el efecte debido a las

cataracas.

La sensibilidad foveal también tiene un tratamienio
estadistico. Cuando ests significativamente deprimida, aparece a
tontinuseidp un simbolo de probabilidad, idéntico a los

anteriores, que del mismo modo nos indica la probabilidad de que

ese valor sea normal para la edad del paciente en astudio.

M, Los indices globales:

Broporcionan una orientacién para ayudar al explorador a valorar los
resultados del campo come un todo, ¥ no punto per punto, como es realizada

an los diagramas da desviacidm total y de patvdn de desviacida.
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Estos indices son:

1) Desviacidn media (MD):

Es la depresidn o elevacion media dal campo del paciente
en conjunto, respecto al campo normal de referencia. 5i asta
desviacidn es importante, aparecerd a continuacidn un valor
que nos indica que proporcidn de la poblacion normal muestra
una ¥D mayor que la encontrads en el test ¥, por tanto, la
probabilidad de que ese valor sea patoldgice. Los valores

"

para esta "p" que pueden aparecer son! 10%, 5%, 2%, 1% y

0,5%.

2) Patrén de desviacién estdndar (PSD):

3

e

Es una medids del grade en gue la forma del campo del
paciente se desvia de lo normal para su edad. Un PSD bajo indica
una colina de vision uniferme. Un PSD alto indica una colina
irregular, y puede ser debida a una veriabilidad en las
respuestas del paciente o a irregularidades en el campo visual.
De la misma manera, en la ¥D, para indicar la significacidnm
estadistica del patrén de desviacidén modelo, aparecerda a
continuacidn una "p" com los valores: 10%, 3%, 2%, 1% ¥y 0,3% que
nos indicar# sl porcentaje de poblacién normal que tiene un PSB

mayor del encontrado en el test en cuestiém.

Fluctuacion {SP: Short~term fluctuvation}:
Es un indiece de la consistencia de las respuestas del

paciente durante el test, Se obtiene explorande dos veces, al



I1I, MATERIAL Y METODOS

menos, diez puntos preselaccionados. Igualmente que en los
anterioras casos eon determinsdas ocasiomes aparecera una P a
contipuacidn con los mismos posibles valores y con la misma

significacidn,

4

—

Patron de desviacion esténdar corregide (CPSD)!

Es una misma medida que intenta cuantificar lo que se desvia-
ta forma de la colina de visién del paciente de la forma de la
colina normal para su adad y, una ver corregidas, las pasibies
varizciopes del campo en conjunto (lo mismo que se hacia en el
diagrama de patrdén de gesviaeidn). Come se ha dicho en la PSD,
una colipa de visidén irregular podria ser debida a respuestas del
paciente mo fiables, a alteraciones en el campo o a combinacidn
de ambos facrores. Con el indice CPSP se intenta guitar }os
defectos debidos a la variabilidad del paciente durante el test y
presentar solamente las irregularidades causadas por pérdida de
campo, E} CPSD depende de PSP y SP. Con el misme significado
que en los indices anteriores, aparecers uma "p" a continuacida

ton los mismos valores.

¥. Bao el andlisis de los resultados de los campos visuales con cada
unc de Los perimetros, hemos tenido &n cuenta cada uno de los valores
siguientes!

1} Valor central o foveal,

2) Nimero da estimulos.

3) Brrores Palsos positivos.

104



III. MATERIAL Y METODOS

4} Prrores falsos negatives.
5) Pijaciones perdidas,
§) Fluctuacién.
7Y ¥ancha ciega: segin la extensidn se ha valorado como:
Tipo I: Cuando no estd rodeada por ningin punto con
disminucién de semsibilidad o lo estd por un punte.
Tipo II! Cuando estd rodeada por dos puntos con pérdida de
sensibilidad.

Tipo IIT: Cuando estd rodeada por tres ¢ mds puntos.

8) Bscotomas!

En cada uno de ellos hemos definido la localizacién, la
intensidad en decibelios y &l irea o extensidn del mismo (segin
el numerc de puntos explorados en los gue se observd una
disminucidn de la sensibilidad retiniana). En guanto a la
localizacion se ha diviéido el campo central en cuadrantes (TS,
TI, K5, KI) y en tres zonas concéntricas segiun la distancia desde
el punte central {de 0 a 10 grados, de 1Q a 20 grados, y de 20 a
30 grados)}, con lo cual, los escotomas los clasificariamos en:

a). Centrales: comprenden los 10 grados centrales.

b). Periféricos! de 10 a 20 o de 20 a 30 grados.

c}. Arciformes: que por definicidn se consideran como

escotomas a4 continuacidén de la mencha ciega, ¥ comprendidos

entre 10 y 20 grados centrales, con mis de tres puntes de

extensidn, Para determinar la estensidn del escotoma se ha
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raslizado masualmente un recuento del nimaro total da
estimmlos que teniap una intensidad por debajo de 5 db de la
iptensidad normal supuesta  para la edad del individuo, ¥ que
¢l perimetro tiene computarizada en su wemaria. Iguslbente,
para dererminar la sensibilidad retinians media de la zomna

escotomatesa, 58 han sumado todos los estimylos por debajo

de 3 db v se han dividido entre ¢l =umero total de dichos

estimmlos.

9) Hemos ronsiderado la desviacion wmedia (¥D}, el patrdn de
Aesviacién estamdar (PSD) ¥ el patron de desviacién estandar

rorregido (CPSD).

13) La evaluacién del campo matular se ha realizado entre 1,5 ¥ 4

grados v hemos tenido en cuenta las siguientes pardmetros:

al, Valor foveal
b). Vimero de estitmlos

¢J., Errvores falsos positivos

d}. Brroves falsos negatives
). Fijaciones perdidaa
f}. Fluetuacidn

Pn la valoracidn de lod escotomas maculares hemos tenido en cuenta

2

localitacida 1,3 grados, & grados y de 3.5 a 4 grados, para cada una de

1as zeaas (1%, %1, N3, NI)}. Para determinar la extensidén del escotoma ¥ la

sentibilidad reticiana se ha realizado el mism proct‘zdimiautn que en el
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campo visual central (Véase pag.105 y 106). No hemes heche seleccidn

especifica para cada prueba, sino la del conjunto del trabajo.

Hemos analizado en el grupo de pacientes normales un total de 53
personas (110 ojos).
Humphrey (Programa 30-1): 52 ojos
Octopus (Programa 36) ! 56 ojos

Sin campo visual 2 ojos

El programa macular del Humphrey se realizd en todos los pacientes a
los que se les hizo el programa 30-1 del Humphrey (52 cjos) y ademds
también se realizd en 28 ojos gque habian hecho la prueba son el Octopus

(total de ojos con programa macular = 80).

En el grupoe de pacientes diabéticos sin retinopatia hemos analizade
un total de 97 personas (194 ojos).~
Humphrey { Programa 30-1): 97 oios
Octopus ( Programa 36 ) ! 88 ojos

Sin campe visual i % ojos

El programa macular dal Humphrey se realizd en todos los pacientes a
los que se les hizo el programa 30~1 del Humphrey (97 ojos).
En el grupo de pacientes diabétices com retinopatia, hemos analizado
un total de 103 personas (206 ojas).
Humphrey (Programa 30-1): 34 ojos
Octopus [ Programa 36 ) @ L&44 ojos

Sin campo visual ' 8 ojos
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El programa macular del Humphrey se realizd en todos log pacientes a
los que se les hizo el programa 30-1 del Humphrey (54 cjos) y ademds en 6

ojos a los que se les habla realizado el Octopus.

Los pacientes (0jos) que no tienen campo visual se les elimino de la

prueba por mala colaboracidn.

4, ESTUDIO DEL PONDO DE 0.0,

En el estudio del fondo del ojo exploramos segmento anterioer del ojo
¥ retinz, con la lampara de hendidura Haag=-Streit 900 y la lente de tres
espejos de Goldmann. Previamente dilatamos ambos ocjos de cada paciente con
tropicamida y ciclopléjico al 1%, Una vez dilatado, el paciente se coloca
etn la ldepara de hendidura, apovande barbilla ¥ frente, y se ajusta el
taburete para su mayor comodidad. Se observa el estado del cristaline que

se evalia (si presenta o no esclerosis).

A continuacion instilames dos gotas de colirio de anestésice doble
en el fonrde del saco conjuntival} postericrmente, se pone una sustancia
lubricante metilcelulosa al 2% en la superficie de contacto corneal de la
lente de Goldmann, lo que faeilita la colocacidn posterior de la lente de
Goldmann, para la correcta visualizacion de la retina cenmtral y periférica.
Se realiza un dibujo del fonde del ojo, que nos da idea del grado de ls

retinopatia,

Las distintas partes observadas se colorean siguiendo el cddigo
internacional de ¢olores! coroides en marrénm, exudados en amarille,

plgmentacién retiniana en negro, hemorragias en rojo, edema macular en azul.
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CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA (LEE y Mc MPEL, 1966}
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Para la clasificacidn de la RD en el fondo de ojo, hemos seguide a
Lee y e ¥eel (1968}, cuya clasificacidn confiere cinco grados de severidad
para cada una de las lesiones fundamentales; angiopatia, exudades,
retinopatia proliferativa (angiopitica o fibrovascular =A~ ¥ no vascular -
l\"-}., hemorragia vitrea y alteracidn macular (Véase Grafica de Lee ¥ Me

¥eal, pag. 109 ).

Para nuestro grupo de estudio, las alteraciones retinianas del fondo
de ojo, en pacientes diabéticos, las hemos agrupado siguiendo a Lee ¥

Y¥eMeel, en 4 grades!

Grade normal,

= Yasos retirianos normales, no alteracidn de retina.

Grado 1 {leve):
= Dilatacidn venosa (estimada segin la relacidn arteria/vena = /1,3,
pero menor de 1/2, uniformidad en el calibre venosc).
- Xicrvsneurismas y/o hemorragias (incluide edema retipiano) con
afectacién menor de 1/12 de 4rea de fondo de ojo ¥ lesiones en
punteado,

~ Exndados blandos y dures, con afectacidn menor de 1/12 de irea

de fondo de ojo.

Grade 2 (moderado):
- Dilatacién vencsa (relacién arteria/vena= 1/2, pero menor gque
1/2,5, ligera tortvosidad vascelar y ligera variacidn en el

calibre),
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= Microaneurismas y hemorragias, con afectacidn de 1/12 a menos de
2/12 de drea de fonde de ojo.

~ Exudados blandes y duros, con afectacién de 1/12 a menos de
2/12 da srea de fondo de ojo.

Grado 3 {avanzado}:

- Dilataecidn venosa (relacién arteria/venas 1/2,5 pero menor de
1/3, mareads tortupsidad vascular y variacién en el calibre en
menos de L/? del arbol vascular).

- Microaneurismas y hemorragiazs, con afectacidn de 2/12 a menos

de 3/12,

- Exudados duros y blandos, con afectacién de 2/12 a menos de 3/12.

A nivel macular hemos tenide en cuenta el tipe de edema: edems
foveolar, edema focal, edems macular difuso, edema macular cistoidea ¥
edetna macular quistico.

in todos los casos realizabames la prueba de lampara de hendidura:
Valorande LH+, cuando existe alreracidn de trozo de hendidura (distorsidn o
falta) y LH-, cuando el paciente veia sin alteracién la hendidura de la
lampara.

Excavacidn papilar: Se hs comsiderado excavacién papilar patoldgica

a partir de didmetro papilar aproximado de 0,5 = 0,6.

5. LORACION CROS DE
En 2l examen biomicroscépico de vitreo hemos utilizado la lente de

Goldmann de tres espejos. Cada espejo tiene un dngulo de inclinacidn
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difarante respecto al eje dptice de }a lente. la poreidn central de la
lenta permite la visién de ‘la porcion axial de la cavidad vitrea. Los
espejos propercicnan la vision de las zonas periféricas de fondo de ojo y
sitreo. la variacion del angulo de cbservacidn permite ir viendo las
distintas areas de fondo de ojo ¥y el estudiec de la relacion
vitresrretiniana en cada meridiazno. 51 tomamos como referencia un planc
faralele 4l iris del paciente, al mirar a través del espejo que forma un
ingulo de 73 grados respecto 8l citado plano, obtendremos una visidn de la
zona ecuatorial del fondo, si lo hacemos a través del espejo que forma un
anguls de &7 pgrados respeeto a dicho plano, veremos el fondoe periféarice
desde la porcién anterior del ecuador hasta el borde posterior de la ora
1errata ¥ su area correspondiente de la cavidad vitrea, §i miramos a través
del espejo que forma un angulo de 3% grados veremos la ora serrata, la base

del vitrep ¥ ol Angulo irido-sorneal.

Comanzames la exploras<idn con bajda magrificacidn ¥ una hendidura
luminosa vertical ¥ observamos ls cavidad central desde detris del
tristalime hasta la retira. Il vitreo anterier se ve mejor con un angulo
amglio de :luminacign-observacién, que proporciona un gran campo oscurs con
¢l que se examina la seccion dptica. Para examinar el vitree posterior hay
7ut estrechar al dngule de iluminacidn-observacién para permitir que ambes
ejas cculares el observador penetren por la pupils del paciente. La
v1516% a través de la poreidm central del cristal de tres espejos puede
estenderse periféricamente dirigiendo ia mirada del paciente hacis un lado

¥ deslizands la lente de contacts al lade opuesto.
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La retroiluminacidn se utiliza para detectar particulas en la
cavidad vitrea y en ka superficie retiniana interna se obtiene com una
optima inclinacidn de la hendidura que se focaliza débilmente debajo de la

estructura que queremos escudrifiac.

La oscilacién técnica se usa en el estudio de los detalles vitreos
con retroiluminacidn & iluminacidn diracta foeal. Se llevan a cabo ascensos
¥ degcensos del microscopio cuando la hendidura estd horizontal u oblicua o
bien se mueve el microscopic de un lado a3 otro cuando la hendidura estd
vertical. Puede ademis moverse el brazo de iluminacién de delante a atrds,
rotar la orientacién de la hendidura alrededor del eje vertical o cambiar

la incidencia de la hendidura en la parte central o en los espejos de la

lente de Goldmann.

El paciente debe mirar rapidamente arriba v abajo o a derecha e
izquierda y volver en seguida a la posicién primaria de mirada, Bstos
movimientes bruscos alteran la configuracidn del cusrpo vitreo, que
continua moviéndose después de que el globo ocular quede en la posicidn
primaria. Esta céenica sirve para mostrar minimos desprendimientos de la

cara posterior del vitreo y detectar débiles adherencias vitreorretinianas.

Siempre se realiza un "barrido” del globo ocular llevando a cabe
nuUmeroscs cortes transversales en serie de abajo a arriba; sagitales de
izquierda a derecha también en serie, y oblicuos. Se consigue asi tener

una imagen tridimensional en la relacién vitreorretiniana.
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Para obtener una visién dptima de vitreo ¥ retina se debe ajustar
continuamente el dngulo de iluminacidn-observacidn, el grade de inelinacidn
de la ldmpara de hendidura, la rotacion del espejo de iluminacidn, el foeo
¥ altura del microscopio y la posicidén de la lente de contacto. Siempre
Fepresentamos los “cortes opticos” mas significatives obtenides con la
biomicroscopis #n el esquema tridimensional de Tolentino® este esquema se
compene dé¢ us dibujo del fondo orular, dos secciones dpticas verticales y
una hariiontal en qus plasmamos los cortes dpticos mis significatives, que
podebos orientar & nuestro Busto, ¥ nos properciopan una imagen
iridimensional del hummor vitreo y de la relacidn vitreo-retiniana. Ea
e3tos esquenss utilizamos los colores deil codige internacianal

representando el vitreo en verde.

Para realizar el estudio dindmico, fotogridfico v
videncinematografico del vitreo desprendido, usamos la lente precorneal de
18K ¥ una lampars de hendidura fotografica tipo Nikoen. la leate se mieve
nikigontal ¥ verticalmente PAra acercar su eje dptico al eje dprico del
3i3tema de visuwalizacidn ¥ evitar las reflexiones luminosas de su

superficie. Je mueve de atris hacia adelante para enfocar.

Pedemos resumir que #POrta una imagen real e invertida de los
detallen ¢e fordo de oje T vitreo y que si se acerca lg lente al ojo dal

paciente mejora el enfoque de la imagen.

Para el desprandimientoe de vitrao hemos seguido la clasificacién de

Telentise, P.1. ¥ sols. {1976},
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A. Desprendimiento de Vitreo Posterior Completa (DVPC)!

Indica separacién de la totalidad del vitreo desde la percidn
posterior de la retina hasta la base del vitreo. El vitreo desprendido se
desplaza hacia delante.

1. Con colapso:

Es la forma mis frecuente, El vitreo toms forms de bolsa
colapsada y adherida a la ora serrata, 5i al colapso es muy
grande, el espacio retrovitreo puede alcanzar mayores dimensiones

que el propic vitreo.

2. Sin colapso;
ia corteza del vitreo adopta forma de semi-esfera. Su
superficie desprendida es paralels a la superficie de la retina,

estande separadas ambas por el espacio retrovitreo.

B. Desprendimiento de Vitreo Posterior Incomplets (DVPI)!
Indica separacion parcial del vitreo de la retina.
1. Con colapso,
Se observa con frecuencia en los cuadrantes superiores,
posiblemente por la tendencia del! vitreo a la licuefaccidn en
€sta zona ¥ por la accion de 1a fuerza de la gravedad. La

poreién superior desprendida se colapsa formando una gran laguna.

2, Sin colapso.
Puede adoptar dos formas: Bl corte desprendido puede

conservar su forma convexa, siendo mds o mepos peralels a la

1
b=
ur
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superficie de la retina, o bien el corte #s plano, ¥ pueda

extenderse desde un punto del fundus a ctro.

3. §in colapso y con contraccidn.
El vitreo se contrae formando un pliegue retiniano., Puedeq
observarse zenas de traccidn vitreo~retinianas, siendo frecuente

la asociacién de tejidos fibrosos a nivel del disco.

Desprendimiento de Vitreo Posterior Atipico (DVP a).
1. En tinel,

la parte desprendida se dispone de tal forms que el vitreo
adopta una morfologia semejsnte a lz de un tinal dirigido hacia

dalante ¥ adheride 2} disco dptica,

2. En hamaca,

En raras ocasiones, el vitreo puede quedar en una parte
inearcerado, en una huida perforante del globo. Otras partes
puedan ser traccionadas por las zonas de incarceracion,

produciéndose un desprendimiento de vitreo en forma de hamacs.

3. Con dehiscencia cortical posterior,

Se produce en casos de extrema lieuefaceidn del vitreo,
pudiendo ser afectada una gran zona del cortex posterior. Este
putde tenar un orificio abriéndese a una cavidad llena de liquide
an licuefaceidn., Fste orificie comunicara esta cavidad con el

espxcic retro-vitreo. Ps mis frecuente observarlec en los

cuadrantes superiores.
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5, ANGIOPLUQ G).

La AFG del fondo del ojo es extracrdinariamente valiosa para el
estudio de la fisiologla normal } patoldgica de la circulacidn retiniana ¥
coroidea, asi como para evidenciar procesos patoldgicos que afecten a la
micula, Para obtener angiogramas de buena calidad las pupilas deberin
estar dilatadas y los medios tramsparentes del ojo deberan ser e¢laros. El
paciente se coloca sentade frente a la cdmara con uno de sus brazos

estirados. Se toma ung forografia con la luz aneritra” y a continuacion
se inyectan ripidamente 3 ml de fluoresceina al 10% (otros prefieren 3 ml
al 25% ya que proporciona mejores resultados en medios turbios) en wvena

antecubital, S5e toman fotografias a2 intervalos de un segundo

aproximadamente entre los 5 y 25 segundos siguientes a la inyeccidn,

Tras haber fotografiado la fase de tridnsito de un ojo, se toman
{otografias de control del ojo opuesto; en caso necesario pueden tomarse
fotografias a los diez minutos y en ocasicnes a los veinte minutos

siguientes.

ta fluoresceina entra en el ojo a través de la arteria oftdlmica,
pasa a la circulacién coroidea por las arterias ciliares cortas posteriores

F a la cireulacién retiniana por la arteria central de la retina.

A. Pases del angiograma.
1. Fase I.
Fase prearterial, durante la cual se llepma ia circulacidn
coroidea, no habiendo llegado el contraste aim a las arterias

retinianas.

117



11T, ¥ATERIAL ¥ ¥ETCDOS

2. Pase II,

Es la fase arterial que tiene lugar un segundo después de la
fase anterior, y que comprende desde la aparicidn del contraste
en las arterias hasta que se llena la totalidad de la

tireunlacidn.

3. Fase I1I.
Is la fase arteriv-venosa (fase capilar) que s caracteriza
por el llenado completo de las arterias y capilares con fElujo

laminar precoz an las venas.

4. Pase IV,

Bs la fase venosa, v puede ser dividida a su vez en perlodes
precoz, intermedie vy tardie, segin el grada de llenada venose ¥y

vaciamientd arterial.

Para poestro estudie hewos clasificade las diferentes alteraciones
en la AFG, en los siguientes grades:

Grada X7 APG normal,

Grado 1! Hemos considerade 2] menos una de las siguientes
alceraciones o las posibles combinaciones entre ellas:
retraso del relleno coroideo, oclusion v/o dilatacién
de capilares, no perfusidn, rotura de red eapilar,

capilarepatia, shunts arterio-venasos.
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Gradoe 2! Hemos considerade al menos una de las siguientes
alteraciones o las posibles combinaciones entre ellas:
microaneurismas, hemorragias y exudados.

Grade 3! Hemos considerado al menos una de las siguientes
alteraciones o las posibles combinaciomes eatre ellas:
edemas maculares {focal, difuse, cisteideo y quistico).

Grado 4! Neovasos.

Otros (Drusas, alteracién del epiteslio pigmentario,

w

Grado

atrofia coroides-retiniamna).

En el grupo de pacientes normales, sdéle se ha realizado en Ca508 en
que el aspecto del fondo de ojo inducia a pensar en la existencia de alguna
alteracidén, Hemos realizade la AFG en los siguientes pacientes:

Mujeres mayores de 35 afies! 2 casos.

Hombres mavores de 33 afios: 1 caso.

En el grupo de diabéticos sin RD, segiun el aspecto del fondo de ojo
rambién se ha realizade laz APG tratando de detectar una afectacidn muy
inctipiente, El nimero de pacientes han sido los siguientes:

Mujeres menores de 35 aflos: 1 casc.
Mujeres mayores de 35 aBos: 6 casos.,
Hombres mencres de 53 afios! | caso.

Hombres mayores de 55 afos! & casos.

En el grupo de pacientes diabéticos con RD, también se ha realizade

segan el aspecto del fondo de ajo | maculopatias, edema macular,

119



117. MATERIAL Y METQDOS

microhemorragias}; no se han realizado en los casos que presentaban
aisladamente microapeurismas, drusas, exudados, reacciones alérgicas, etc.
ta distribucién ha sido la siguiente!

¥yjeres menores de 55 afies! 9 casos,

¥Yujeres mayores de 35 afios: 32 casos.

Hombres menores de 35 afiosi 7 casos.

flombres mayores de 55 afios: 16 casos.

7. TRATAMT S ISTICO DR _LOS D, 1]
£1 tratamientoc estadistico de los datos lo hemos realizado bajo el

asesoramiento de un amalista perteneciente a un centro especializade de

proceso de dates.

El Programa con que hemos trabajado ha sido el Programa statgraphics

y Lotus.,

los tescs estadisticos utilizades han sido las Tablas de
Contingencia {prueba de " Chi Cuadrade” de independencia), Andlisis de

Varianza ¥ Andlisis de Regresién Simple.

J.1. Tablas de Contingencia. Pruebs de "ggi Cuadrade” de Indepapdencia.

Las Tablas de Contingencia se usan en relacién con clasificaciones
milriples. £l tipe mds sencille de una Tabla de Contingencia se obtigne si

clasificamos una muestra mediante dos criterios.

E! problema que se considera en relacidén con las Tablas de

Contingencia consiste en ver si las cavacteristicas que llevan a la
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clasificacidn son independientes; esto es, la distribucién de una

caracteristica debe ser la misma independientemente de la otra.

El procedimiento de las Tablas de Contingencia s5e utiliza para
analizar variables de tipo discreto frente a grupos generados per otra

variable discreta.

Variable Discreta,

Una varisble aleatoria es disereta cuande toma un numero de valores
finite, Estas variables corresponden a experimentos en los que se cuenta
el numerc de veces que ha ocurrido un sucess. Variables de este tipo han
sido por ejemplo, el sexo, la hipertemnsion arterial, hipercolesterclemia,

el test de tolores, el grade de afectacidn del fondo de ojo, ete.

Dada una muestra, se desea analizar una caracteristica que es medida
mediante una variable discreta, Puede interesar dividir esta muestra en
varios grupos, segun otra variable discreta., ¥ediante la Tabla de
Contingencia podemos deecidir si la caracteristica general se conserva en la

misma distribucién en cada uno de los grupos.

La aplicacién de ordenador utilizada nos caleula los valores de 1la
variable "Chi Cuadrado” estimada, por lo gque para aceptar o rechazar
hipotesis cuando trabajemos con variables discretas, séle tendremos gque
comparar ese valor con el correspondiente en ia Tabla de "Chi Cuadrade™ de

Pearson.
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Bl Anslisis de la Varianza es un procedimiento creado por R. A.
Fischer en 1025 para descomponer ia varisbilidad de un experimento en

componentes independientes que pueda atribuirse a causas distintas.

A partir de la wuestra de una poblaeién, se puede analizar una
caracteristica de la wuestra que, siando upa variable continua, puede

representarse con la media y la varianza del factor asociade a la

caractaristica,

Variabla Comtinua.

Se dice oue upa variable aleatoria es centinua cuande puede tomar
cualquier valor en un intervalo. Ps decir, encre dos valores de una
variable conmtinua, siempre se puede encontrar uwn valor intermedio.
Variables de este tipo han side, por ejemplo, los niveles de glucemia, edad
de comienzo ¥ duracién de la diabetes, s sensibilidad al contraste, la

sxtensidon e intensidad de los escotomas, ete.

Dentro de la muestra puede haber otras caracteristieas que por su
catacter de discretas son capaces de dividir la muestra en varios Brupos,

tantes como valores posibles tenga la variable discreta.

Si para cada una de estas submyestras se calcula l2 media ¥ la

varianza de la variable conrinua a analizar, se pueden presentar varias

situaciones.

1. Que tanto las mediss como las varianzas de los distintos grupes

formados sean iguales, con lo que concluiremas que la variable
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' ; I .
continua asociada a la caracteristica no es dependiente para los

grupos formades a partir de la variable discreta.

2. Que las medias sean distintas y las varianzas tambiénm, en cuyo
casa se determinara que la caracteristica asociada a la variable
continua es dependiente de la variable discreta ¥, por tanto, los
grupos formados se comportan de distinta manera frente a esta

caracteristica,

3. §i las medias son "iguales" pero las varianzas son distintas, se
dice que los grupos no son homogéneos, ya que su variabilidad es
distinta y, por tamto, la caracteristica analizada es dependiente

del grupo a que pertenszca.

4, Si las medias son "distintas" aunque la variabilidad sesz
similar, se comecluye que los grupos no son homogéneos, ya gue
fenomenos distintos pueden tener variabilidades similares. Ademds,
la hipétesis de partida es que las medias de los grupos seon

iguales,

El concepto de igualdad que presentamos en las afirmaciones
antericres se analiza desde un punto de vista estadistico donde la igualdad
alcanza un cardcter de similaridad, Este cardcter va a sar definido por el
nivel de confianza de las pruebas que se vap a hacer. Asi, por ejemplo, se
hablara de gue con un 95% de seguridad aceptamos o rechazamos la igualdad
de medias v varianzas dentro de los grupos formados por Eka variable

discreta.
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Bl Anilisis de la Varianza se basa en el estudio de las diferencias
entre la media total de la muestra ¥ las medias de los distintos grupos,

asi como las diferencizs entre cada elemento de un grupo y su media.

Caleulande un eoeficiente de variabilidad para la muestra y

comparandolo con el valor que en las mismas condicionas presanta la tabla

de distribucidn creada por Fisher, podremes analizar si se acepta o se

rechaza la hipdtesis de la igualdad de medias de los distintos grupos

formados por La variable discreta,

7.3 Andligis de Regresifn Sinple.

I3 . N - : H

Se utiliza para analizar la dependencia de una variable continua
respecto a otra variable continua,

Lz dependencia de una variable respecto a otra se hace a Lravés de

una recta. La scuatidn de la vecta es de la forma Y= a + b X , donde X

seria la varigble independiente e Y la variable dependiente. Fl valor "a

es la ordenada en el origen, que indica el valor de la variable depandiente

para el caso de que la variable independiente valga cero; es deeir, "a”

indica el valor de Y an el origen ¥ "b" es la inclinacién de la recta.

Posteriormente, se utiliza el Andlisis de Yarianza para contrastar gue la

hipdtesis de que estas variables estan relacionadas mediante una recta es

cierta.

Eienplo de este estudie ha side analizar la Sensibilidad al

Contraste ¥ las cifras de gluecemia,
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En este apartado analizamos la constitucidn general de la muestras,
la influencia de! estado metabdlice de los pacientes y la repercusidn que
el grado de afectacién ocular por la retinopatia y especialmente la

relacidn vitreo-retiniana pueda rener sobre las pruebas funcicnales.

1. DIs BUCT
1.1. Poblacidn considerada,

Grupe Normales 35 pacientes = 21,6 %

1

Grupe Diabétices sin Retinopatia 97 pacientes = 38 X

Grupo Disbéticos con Retinopatia 103 pacientes = 40,4%

{Véase Grafica 1),

1.2, Bdad medis,

La edad media en el grupo de pacientes normales, es de 54,6 afios.

La edad media en el grupo de pacientes diabéticos sin retinopatia,

es de 38,7 afios.

Za edad media en el grupo de pacientes diabéticos con retinopatia

es de 60,6 afios,

Los pacientes normales tienen una media en afes inferior a !a de los
diabéticos. Los pacientes diabéticos con retinopatia son los gque han

presentado una mediz de edad mas alta.

Aplicade ¢l analisis de varianza con un nivel de confianza del 95% 5

un posterior anidlisis de rango miltiple, se observan difereacias

b
[
o
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estadisticamente significativas entre la edad de los pacientes normales ¥

los pacientes diabéticos,

. :
Entre disbéticos sin retinopatia y diabéticos con retinopatia, nro se
observaron diferencizs estadisticamente sigpificativas entre las edades de

los 2 grupos, s deeir, presentan una distribucién hemogénea en cuante 2 la

edad (Véase Grifica 2},

Las cifras wedias de glucemia en diabéticos sin retinepatia han side
de 133,6 mg/dl y en diabéticos con retinepatia de 183 mg/dl. S8e han
observade diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
diabéticos y los niveles de glucemia. Por tanto, les diabétices con
retinopatia tienen cifras superiores de glucemia que los diabétices sin
retinopatia. Para el tratamiento estadistico de los datos hemos aplicade el

analisis de varianza con un 95% de confianza y un posterier analisis de

range miltiple.

Se han considerado los cascs con niveles de Hemoglobina glicosilada
dentro de les limites aceptables en los diabatices ¢ 10 X,
1 d ja_de i i jabéticos.

La edad media de comienzo de la diabetes ha side la siguiente!

Total de Diabéticos - media: 51,4 afos.

Disbéricos sin retincpatia =~ media: 32,7 aflos.

Dizbéticos ton retinopatia - media! 50,1 ados.
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Aplicado el analisis de wvarianza correspondiente con un nivel de
confianza del 95% y un posterior analisis de rango miltiple, no se han
observado diferencias estadisticamente significativas en 1a edad de
comienzo de la diabetes entre diabéticos sin retinopatia y diabéticos ron
retinopatia, aunque, como ha podide observarse, los diabétices cen
retinopatia tiemen una edad de comienzo mis precoz que los diabéticos sim

retinopatia (Véase Grafica 3).

de ojo en disbétices con retingoatia.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre ¢l comienzo de la disbetes y las diferentes alveraciones del fondo de

ojo. Los resultados son los siguientes:

Grade 0 = 4B,9 afios
Grade 1 = 33,43 afies
Grade 2 = 48,79 afios
Grade 3 = 43,4 aflos.

Para el estudio estadistico hemos aplicade el anslisis de varianza,

con un 93% de confianza y un posterior andlisis de rango milciple,

1.6. Relacid e el comienzo d i
diabéticos con retimopatia.

El grupo de pacientes con retinopatia que presentan edemas maculares
tienen una edad media de comienzo de la diabetes de 50,3 afies ¥ los que no
tienen edemas maculares de 49,8 afios, no siendo esta relacidn

estadisticamente significativa. Para el estudio estadistico hemos realizado
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el anilisis de varianza, con un 95% de confianza y un posterior anilisis de

rango miltiple,

1.7, cid di tes.

En total, la media de duracién de la diabetes en todos los

disbéticos ha sido de 8,2 afios. En el grupo de diabétices sin retinopatia,
ia media de duracidn de 1a enfermedsd ha side de & afos, y de 10 afles para

el grupe con retincpatia.

Aplicado el analisis de varianza correspondiente con un nivel de
confianza del 95X y un posterior anilisis de rango miltiple, observamos unas
diferencizs estadisticamente significativas en cuanto a la duracidn de la
diabetes entre Los diabécicos sin retinopatia y con retinopatia, en afios,
teniendo, por tanto, una durscidén media menor de la diabetes los diabéticos

sin retinopatis (6 aflos) que los diabéticos con retinepatia (10 afios)

(Véase Grafica 4).

No sa han cbservado diferencias estadisticamente significativas

eotrs la durscidn media en afos de la diabetes y las alteracicnes del fondo

de ojo, aunque se ha visto que a mayor duracidn de la diabetes, mayor es el

grado de afectacidn del fondo de ojo. Los resultados son los siguientes!

Grado 0 = 9,2} afios,

Grado 1 = 9,06 afios,
Grado 2 = 11,61 aflos

Grado 3 = 14 afios.
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Para el estudio estadistieo se ha aplicado el andlisis de varianza,

con un 93% de confianza ¥ un posterior andlisis de rango miltiple.

.9. Relacidén entre la duraci i

diabéticos cop retinopatia,
El grupo de pacientes diabédticos con retinopatia que presentan
edemas matulares tienen una duracién media de la diabetes superior (10,76
afies) a los que no tienen edemas maculares (9,98 ahos) no siendo
estadisticamente significativa esta relacidn. Para el estudio estadistico

hemos realizado el andlisis de varianza, con un 95% de confianza ¥ un

pesterior andlisis de rango miltiple.

%o se han cbservade diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes tipos de tratamientos antidiabéticos v los diferentes
grados de afectacidn del fondo de ojo en diabéticos con retinopatia. Para
8l estudio estadisticc se ha utilizade la Tabla de Contingencia y un
contraste de independgncia de la "Chi Cuadrade". Los resultades son los

siguientes!
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Diabéticos con Retinepatia

Tratamientos Antidiabéticos

Dieta ales Insulina Orales + Insuli
Grado 0 60% 15,85% 17,11% 13,56%
Grado 1 40% 34,15% 30,26% 26,327
Grado 2 0% 47,56% 0% 55,26%
Grado 3 ox 2,44% 2,63% 2,63%

Yo se hao observade diferemcias estadisticamente sigmificativas

entre los diferentes tipos de tratamientos antidiabéticos y el tener o no
edema macular en diabéticos con retinopatia, Para el estudio estadistico
se ha utilizado la Tabia de Contingencia y un contrasce de independencia de
.la "Chi Cuadrade”
Los resultades son los siguientes:
Diabéticos con Retinopatia

Tratamientos Antidiabéticos

Dieta  Opales Insulina Orales *+ Insulina

No edema 5,6% 39,088 36,78% 19,543

Edema 3,04%  40,34% 36,977 17,63%
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Los porcentajes de los diferentes tipos de edemas maculares para los
diferantes tratamientos antidisbéticos en diabéticos econ retinopatia han

side los siguientes:

Dieta Orales Insulina Orales + Ingulina
tdema Yacular Foveolar 12,50% 3,66% 6,412 (434
(1 ojo) (3 ojos) (5 ojos)
Edema Macular Focal [6:4 2,44% 1,28% 7,89%
{2 ojos) {1 ojo) (3 ojos)
Edemz ¥acular Difuso 12,50% 34,15% 52,56% 50%
(1 ojo} (28 ojos) (41 ojos) (19 ojos)
Edema Magular Cisteideo OR L, B8% 2,56% 0%

(4 ojos) (2 ojos)

Edema Yacular Quistico  12,50% 6,102 8,97% 7,89%
(1 ojo) (5 ojos) (? ojos) (3 ojos)

1,12, Agudeza visual wedia.

Grupo Normales - ¥edia de AY = 0,78
Grupo Diabétices sin Retinopatia - Media de AV = 0,63
Grupo Diabétices con Retinopatia = ¥edia de AV = 0,38

El grupo de pacientes normales tienme una mejor AV que los pacientes
diabéticos, siendo ests diferencia estadisticamente significativa, tras el
andlisis de varianza, con un nivel de confianza del 95% y um posterisr
analisis de rango mulriple. Xo se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre la AV de los 2 grupos de diabéticos

(Véase Grafica 3).
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Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos de AY ¥ las diferentes alteraciones del fondo de ojo, por le que

a peor AV mayor afectacidn del fondo de ojo. Los resultades son los

siguientes;

AV = 31-2/3,  Grado O
Grado |
Grado 2

Grado 3

AV = 1/6~1/8. Grado 0

Grado

Grado 2

Grado

= 60,65%
= 21,94%
= 16,13%

= 1,292

n
£
-
o
"

AV = 1f2=1/4. Grade O

AV = >1/8~1/10. Grade O

= 50,37%
Grado 1 = 25,19%
Grado 2 = 23,70%
Grado 3 = 0,74%

= 56,52%
Grade 1 = 4,35%
Grado 2 = 39,13%

Grado 3 = 0%

Par3 observar de una forma mis clara come empeora la AY a medida gue

ta afectacidn del fondo de ojo es mayor, pondsramos los distintos

porcentajes de la afectacion de fondo de ojo de la siguiente forma:

Para el grado de
Para el grado de
Para el grado de

Para el grade de

afectacidn de
afectacidn de
afectacién de

afectacion de

Fondo de 030
Fendo de Ojo
Fonde de Ojo

Fendo de 0jo

132

Damos el valor O
Damos el valor 1
Damos el valor 2

Damos el valor 3



IV. RESULTADOS

AV = 1-2/3 =

(60,65% x 0) + (21,%4T x 1) + (16,13% = 2) + (1,29 x 3) = 38,07,

AV = l/2-1/4 =

(50,37% x 0) + (25,19% = 1} + (23,70 x 2) + (0,74% x 3} = 74,18,

AY = 1/6~1/8 =

{39,522 1 0) + (4,76% x 1) + (35,715 2 2) + (0% = 3) = 76,18,
AY = O1/8- §/10 =
(56,32% x 0) + (4,35% = 1) + {39,132 x 2) + {0% x 3) = 82,61,

Estos valores de cada AV indican mas clarsmente que a peoar AY mayor

es la afectacion del fondo de oja.

L.14. Relagidn entre la agudeza visual los ad maculares &n diabéti

retigopatia.

El grupo de pacientes diabéticos cen retinopatia que presentan
ademas maculares tienen una media de AY peor ( 0,32 = 1/3 ) que los que ro
tienen edemas macnlares ( 0,31 = 1/2 ) siendo esta relaciédn
estadisticamente significativa. Para el estudio estadistico se ha
realizade el andlisis de varianza, con un nivel de confianza del 95X y wn

posterior anilisis de rango miltiple.
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1.15, Sex 5 e io
La frecuencia de hombres y mijeres sn cada grupo es la siguientel
Grupe YNormal:
Frecuencia de Mujeres: 35 pacientes = 63,6 %

Frecuencia de Hombres: 20 pacientes = 36,4 %

Grupo de Diabétices sin Retinopatial
Precuencia de Mujeres: 39 pacientes = 40,2 %

Precuencia de Hombres: 58 pscientes = 39,8 %

Grupo de Disbiticos con Retimopatial

(13

Frecuencia de Mujeres! 62 pacientes 60,2 %
Precuenciz de Hombres: 41 pacientes = 39,8 %

(Véase Grafica 6-a).

Para el estudio estadistico se ha utilizado la Tabla de Coptingencia ¥

un contraste de independencia ds la "Chi Guadrade.

Se han observado diferepcias estadisticamente significstivas en 13
distribucién de sexo (hombre y mujer) entre el grupo de diabéticos sin
tetinopatis ¥ los grupos de pacientes normales y pacientes diabétices con
retinopatia, cbservindose un mayor porcentaje de hombres enm el grupe de
diabéticos sin recinopatia, mientras que al grupe de normales ¥ diabéticos

<on Tetinopatia tiemen mayor porcentaja de mijeres (Véase GriFica &6-B}.
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1,16, Sevo y adad do _comienze de la diabates,

En nuestro estudio no han existido diferencias estadisticamente
significativas entre la edad del comienzo de la diabetes an hombreog ¥

mijeres.

Aplicado el andlisis de varianza con un nivel de confianza del 95X,
¥ un posterior andlisis de rango miltiple, no se han observade diferencias
estadisticamente significativas entre la edad de comienzo de la diabetes en

diabéticos sin ¥ con retinopatia y el sexo {(hombres o mujeres),

L.17. Sexo y duracidn de 1a diabetes.

No se han observade diferenciss estadisticamente significativas en
cuanto & la variable duracidén de la diabetes em aflos, en diabéticos con

retinopatia y la variable sexo (hombre o mujer).

Aplicade el analisis de varianza correspondiente, con un nivel de
confianza del 95% y un posterior andlisis de range miltiple, la duracidn en
aflos de la diabetes, en diabéticos con retinopatia, se ha observado gue es

similar canto para hombres come para mujeres. Lo mismo ocurre en los

diabéticos sin retinopatia.

La frecuencia de HTA (cifras mayores o iguales a 150/90), en los 3
grupos de estudio ha sido la siguiente!
Grupo Notrmal 12 pacientes = 21,8%

Diabéticos sin retinopatia 35 pacientes = 36,1%

Diabéticos con retimopatia 43 pacientes = 41,7%
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Bl grupo de pacientes normalas tiene menor porcentaje de HTA que a}

grupe de pacientes diabéticos con retinoparia, de forma estadisticamente

eignificativa,

No obstante, puede observarse gue entre los grupos de diabéticos, lom
diabéticos sin retinopatia tienen menor porcentaje de HTA gue loa
diabéticos con retinopatia, aunque esta diferencia no haya sido

estadisticawente significativa {Véanse graficas 7-A y 7-B).

Para el estudio estadistico se ha utilizedo la Tabla de Contingencia ¥

ua contraste de independencia de la "Chi Cuadrado”.

En el grupo de diabéticos con retinopatia el grado de afsctacidn del

fondo de ojo mo sa ha relacionade de forma estadisticamente significativa
con la HTA, Aunque como puede verse s contiouacidn, a mayor afectacién del

fonde de oje, existe una mayor tendencis a asociar HTA.

Grado O = 27% de HTA (37 ojos)

Grado L = 40% de MTA {65 ojos)

#

Crade 2 = 47% de HTA (99 ojos)

Grade 3 = 60% de HIA (5 ojos)

Para el mstudio estadistico se ha utilizado la Tabla de Contingencia ¥

un contraste de independencis de la "Chi Cuadrade",
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.20, Relagidn eptre la los _edemas ma n diabéti
retinopatia.

El grupo de diabéticos con retinopatia gue tienen edemss maculares
han presentado un porcentaje de HTA superior (46,21%) a los que no tiemen
edemss maculares (35,6%) aunque asta relacidn no es estadisticamente
significativa., Para el estudic estadistico se ha utilizade la Tabla de

Contingenciz y un contraste de independencia de la “Chi Cuadrade”.

1,21, c jes hipercoles lemia en los distintos s

La frecuencia de hipercolesterolemia (cifras superiores a 240

mg/dl}, en los diferentes grupos de estudio hs side la siguienta!

Grupo Normal 9 pacientes = 16,4%

Diabatices sin retinopatia 31 pacientes = 32%

Diabéticos con retinopatia 30 pacientes = 29,1%

La hipercolesterolemis se ha ascciado con mis frecuencia a
diabéticos sin retinopatia (Véase Grafica 8-A). Por tanto, se han observada
diferencias estadisticamente significativas entre el grupoc de pacientes
normales y el grupo de diabéticos sia retinopatia; mo ha side
estadisticamente significativa la diferencia entre normales y diabéticos
con retinopatia y tampoco entre diabéticos {Véase Grafica B-B).

Para el estudio estadistico se ha utilizado la Tabla de Contingeticia

¥ un contraste de independencia de La "Chi Cuadrads”.
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2. _ESTUDTO PE PRURBAS FUNCIONALES.
El estudio de pruebas funcionales comprende: Test de Sensibilidad al

Contraste, Test de Colores y Campos Visuales.

l. Test de Sensibilidad a raste {SC).
Para el estudio de la Sensibilidad al Contraste se han considerado
frecuencias hajas las de 1.5 ¢/g ¥ 3 ¢/g, frecuencias intermedias

6§ ¢/g 7 Erecuencias altas 12 ¢/g v 18 c/g.

2.1.1. Valores medios de la SC de lejos ¥ scerca en los tres grupos de astudioc.
Se ha estudiado la variacidn de la SC de lejos ¥ de cerca entre los
3 grupos de estudio, mediante el andlisis de varianza con un 95% de
confiania y un posterior anilisis de rango miltiple, observindose
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de paciences
normales y pacientes diabéticos, para todas ias frecuencias espaciales de
lejos, excepto en 1la frecuenecia espacial alta de 18 ¢/g y para todas las
fracuencias espaciales de carca. Por tanto, los valores medios de la SC
del lejos 7 de cerca sen superiores en el grupo de pacientes normales que en
tl Brupo de diabétices, y en ol grupo de diabériess sin retinopatia los
valores medios de la SC son superiores a los diabéticos con retinopatia,

tanto de lejos como de cerca (Véanse Tablas i-~a ¥ 1-B),
de 5C (9

En las Graficas

“A ¥ 9-B) pueden observarse que la 5C de lejos ¥ en la frecuencia

aspacial 6 efg, en el grupo de pacientes diabéticos, estd por debajo dal

uzbral inferior de la sensibilidad normal, ¥ en la SC de cearca ¥y en la

frecuencia espacial 6 c/g, solaments ep los pacientes con retinopatia

diabdtics astd por debajo del wmbral inferior de sensibilidad normal.
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2.1.2. Variabilidad de la 5C y la edad,

Para estudiar 3i la edad influye de alguna manera en la 5C, hemos
dividide io$ grupos en mayoras y menores de 5% afos, ¥ para &l tratamisnte
estadistico de los datos, hemos aplicado el andlizis de variawza com wm 95%

de confianza y un posterior analisis de rango miltipla.

En mayores de 39 afios se han obtenido diferoncias estadiscicamente
significativas entre el grupo de normales y los diabéticos aim y con
revinopatia para las frecuencias bajas, intermedias y altas ( 3, 6. ¥ 12
c/g) de la SC de lejos, ¥ entre normalea y diabéticos sin retinopatia en
la 5C da cercz. Las frecuencias (1,3 y 18 o/g, respectivamente) no han
tenido diferenciss estadisticamente significativas entre los 3 grupos. Por
tanto, los valores medios de ls 8C de lajos y cerca son superiores on los
pacientes normales que en los diabédticos. También en lom diabéticos sin
retinopatia, estos valores de lejos ¥y corca sSon juperiores que an
d:absticos con retinopatia (excepto en la fracuencia aspacial 18 «/g de
lejos, en que e3 ligeramente 1nferior] {Yéanse Tablas 2-A ¥ 2-B 7 Grificas

10-A ¥ 10~B).

En las Grificas $0-A y 10~B. los diabdticos sip retinopatia mayoces
de 33 afios estin por debajo dal umwbral inferior de la 5C para lejos en 1a
frecuencia de & ¢/gl lo mismo ocurre con los diabdticos con retinopatia
mayores de 53 aflos en las frecuencias espaciales & y 12 o/g de lejos, ¥y
para la frecuencia espacial da 6 ¢/g de cerca, ambos grupos de diabéticos

estdn par debajo del umbral.
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B2 senores de 33 afios. se han obtenida diferencias estadisticamente
significativay en 12 3C de lejos, y para frecusncias espaciaies de 1,5 ¢/,
eatre les grupos de normales y dJdiabéticot con retinopatia, ¥ para las
frasuansias eapacisles altas de 12 y 1B c/g en la SC de cerca, sn leos

grapes de normales ¥ Jdiabévicns con retinopatia.

Por rante, los valores medios de ls SC, como puede observarse en las
Tablaa 37A ¥ 3-8 v en jas graficas Il-a ¥ 11-B, son supericres en pacienies
soumiles que on diabitieos para todas las frecuencias espaciales, tamto i
han mida estadisticamente gignificatives como si bo. Los diabdticos sin
retinopatis tienen tambidn valeres medios superiores a los diabdticos con
retinopatis, axsepto #n las frecusmeias de 17 y 18 c/g de lejos, ®n menorss

d¢ 35 alws, wa qua son ligerameate inferieras.

Pomverioroenta, ostudismos si oxisten diferencias entre nAVOLRS ¥
manures da 3% afles ¥ s 3C.  Para ello, aplicamos el apalisis de varianza
Lon am pRarerieT anilisis deo range miltiple. com un nivel de confianza dal

3%,
A. Grupo de Pacieates Normslaes.

i2 18 3C de leyos, no se han observado diferencias estzdisticamente
significartivas. f2 la 3C de rerea, se han observads diferencias
agzadigtivamenie pignifirativas para las frecuemeias intarmedias r altas
£8, L%, 18 eig). Lot valores medios de la S5C han sido superiores en al
Brupe 46 manbres 4de 59 ales Gue en ol grupo de mayores de 33 ados, para
todss Las fresvensias aspacrales. de iejos ¥ da cerca, tanto si han sido
astsdisticamente significatives come si no {Véanss Tablas i~k y 4= 3

Grificas 12-% y 12-9),
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B. Grupo de Diabdticos sin Retinopatia.

En la 5C de lejos y de cerca, se han observade diferenciss
estadicticamente significativas entre mayores y mencres de 33 afos, para
todas las frecuencias espaciales (1.5} 37 6 y 12 e/ ¥ 3, 6, 12 y 18
¢, g raspectivamente). Los valores wedios de SC son superiores an mensras
de 55 afies qua en mayores de 53 afios {(Véanse Tablas 3~A 7 3B ¥y Graficas
12-A y 12-B),

C. Gropo de Diabéticos con Retinopatia.

5S¢ han observadé diferencias estadisticamente significativas entra
mencres y mayores de 33 aflos, para todas las frecuencias espaciales, da
lejos y de cerca {3, 6, 12 ¢/g en ambos casos), Los valores medios de la
SC de lejos y de cerca son supariorss en menores de 35 afios qua en mayores

de 35 afios (Véanse Tablas 6-A y 6-B ¥ Graficasn 12-A ¥ 12-R).

Considerando lox 3 grupos de pacientes en conjunto, hemos observado
diferencias estadisticamente significativas entre mayoras y menores de 5%
afias y la SC de jejos y de cerca { excepto en la frecuencia espacial 18 c/g
de lejos). Por tanto, los menores de 33 afios tienan unos valores medios de
$C de lejos y de cerca superiores a los mayores de 55 ados (Veanse Tablas

7-A y 7-B }.

2.1.3. Yariabilidad de la SC y Eexo.

5¢ ha dividido cada grupo de estudio (normales, diabdticos sin
retinopatia y diabéricos con retinopatia) a su ver en dos grupos! mexe
mujer y sexo hombre, para decarminar si existen diferencias antre el sexe

mijer y ol sexo hombre y la $C.
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Para el estudio estadistico, aplicamcs el enalisie de varianza con

un nival de confianza del 95% ¥ un posterior andlisis de range méltiple.

A, Sexo Hombre,

No se hap observade diferencias estadisticamente significativas
entra el sexo hombre ¥ los valores medios de la 5C, en los 3 grupos ¥ en
todas las frecuencias espaciales, tante de lejos como de cerca (son grupos
homogéneos estadisticamente), Sin embargo, los valores medies de la S5C
siguen siendo superiores en pacientes normales respacto a los diabéticos
{excepto en la frecuencia espacial 18 ¢/g, de lejos, en que sopn ligeramente
inferiores a los pacientes diabéricos sin retinopstia y con retinopatia).
En loa diabéticos sin retinopatia, estos valeres medios son superiores
respecto a los diabéticos con retinopatia, excepto en la frecuencia
espacial 18 c/g de lejos y 12 ¢/g, 18 c/g de cerca, en las gue son
ligaramente inferiores a los diabéticos con retinopatia (Véase Tablas 8-A ¥

8-B ¥ Grafiecas 13-A 7 13-B),

B. Sexe Mujer.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
los valores medios de la SC entre las mujeres norpales y mujeres
diabdticas sin y con retinopatia, para todas las frecuencias espaciales,

tantoe de lejos comwo de cerca,

Tras un andlisis de rango miltiple, se ha observado que los valores
medios de la SC de lejos y de cerez, son superiores en los paciéntes

normales, respecto a los pacientes diabéticos, Entre diabéticos, los
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valores medios de la SC son superiores en diabéticos sin retinopatia que en
diabéticos con retinopatia, para todas las frecuencias espaciales, excepto
para la Frecuencia de 18 c¢/g de lejos, en la que estes valores son

ligeramente inferiores (Tablas 9-A y 9-B y Graficas l4=A y 14-B).

Para estudiar la relacidn existente entre la SC y el tipo de sexo,
hemos aplicado el analisis de varianza con un nivel de confianza del 95% y
posteriormente un anidlisis de rango miltiple, observandose diferencias
estadist._icamenr.e significativas entre hombres y mujeres en la SC de lejos
para las frecuencias de 1,5, 3, 6 ¢/g, y de cerca para la frecuencia de
1,5 e/g. " Por tanto, les valores medios de la SC de lejos y cerca han side
superiores en hombres que en muijeres, en todas las frecuencias espaciales
tante si los resultados han sido estadisticamente significativos como si

no {Véase Tabla 10).

También hemos analizado la relacidn SC y sexo en cada grupo;

G, Grupo de Pacientes Normales.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas en
la 8C, de lejos y de cerca, entre hombres y mujeres (excepto sn la
frecuencia espacial 12 c¢/g de cerca, en que los hombres han tenido valores
medios de la SC superiores z las mujeres}. En general, y aungue no hayan
sido estadisticamente significativos, para las frecuencias espaciales de
lejos, loz valores medios de la SC han sido superiores en las mujeres que
en los hombres, y parsa las frecuencias espaciales de cerca los valores
medios de la SC han sido superiores en los hombres que en las mujerss

{Véanse Tabla 11-A y Graficas 15~A y 13-B),
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B. Grupo da Diebdticns sia Retisopatia.

e ham chaervado diferemzias esvadisticamente significativas para
ies frecsemsias espacialas de lejos, iatermedias ¥ bajas, entre hoobres 4
myyares (exsepto para las frecusnsias 12 v 18 c/g). En la SC de cerca, no
se han enconsrade difarencias  ertadisticaments significativas en esta
Brapd.  Sin exbargs, los valores medios de 5C siguen siendo superiores en
Lyt heabres Swe en 1a3 maieres, en todas lay frecuencias espacislas, da

layas ¥ zarca (Yéasae Tabla 11-B ¥ Graficas %A ¥ 13-B).

E. Grupo de Blabérices con Retinopatia.

de ban ubaezveds diferencias estadisticamente significativas para
iag Precwenniag espaziales bajas e invermedias en la SC de lajos. Y para
todas las fresuensisd espasiales de zerca antre hombres ¥ mujares. Los
valarns medios de BC han sido superiores ea los hombres gue en las WL jeres,
paza tadas laa freswencias espaciales, 2e lajes ¥ cerca, tanto 3i les
reAnitides  Rem side estadisticomente sigaificativos come 8y no [Véanse

253 1170 ¢ Graficay iAoy 15-R),

3.1.4. Enlscidm ennre 2C 7 cifras de gluzemia.

Para el matudis estadiszivo hewos wtililade un Andlisis de Regresiom
Swmpie. 8n ouwasirs cass, supenemps gque la dependensia da los valores del
tast de B¢ eczm lag cifres de glucemis, se hage a través de upa recta. Bl
ardiisis Se warianza se utilizs PAFS coBlrastar que la hipdtesis de qua
ASTAY vazislles estan relaticnadas medidate uma recta es cierta {cosas que
SREETe ea todes o4 zasos). Sa pueds asegurar POT tANTS QuRl &3 una recta

gue :ndiza gue A mavor gluzemia mayer valor ds Erecuencia, pare cuye
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crecimiento eg tan lento que podemos considerar que la frecuencia es
pricticamente constante para tedas las glucemias.
Los resultados son los siguientes!

Pn diabéticos con retinopatia.-

L(A) = 25,93 + 0,0148 (Glu) C(A) = 28,16 + 0,015  (6lu)
L(B) = 43,27 + 0,033 {(Glu) €(B) = 41,39 + 0,04  (Glu)
L{C) = 40,33 - 0,084} (Glu) c(e) = 42,02 + 0,0178  (Glu)
L{b) = 20,38 - 0,0133 (Glu) ¢(D) = 24,61 - 0,0052 (6lu)
L(E) = 13,45 - 0,0155 (Glu) C(E) = 12,45 - 0,00172 (6lu)

En diabéticos sin retinopatia.-
L{AY = 30,46 + 0,00358 (Glu) C(A) = 32,2 + 0,014 (Giu)
L(B} = 48,55 — 0,00083 (Glu) C(E) = 48,33 + 0,004% (6lu)

48,083 + 0,027  (6lu)

1n

44,29 + 0,039 (Glu) c(e)

1

L(c)
L{D) = 19,9 + 0,0189 {Glu) C(D} = 29,49 + 0,00053 (Glu)

10,48 + 0,00902 (Glu} C(E)} = 13,51 + 0,0057 (6lu)

L(E)
(Siendo I la frecuencia espacial de lejos y C la frecuencia espacial de

cerca. A,B,C,D,E corresponden a 1,3, 3, 6, 12 ,18 ¢/g).

Por tanto, independientemente de las cifras de glucemiz, los valores
de la SC son practicamente iguales en todas las frecuencias de lejos y

cerca.
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F.1.%. Yariabilidad de 1la SC y los diferentes tipos de tratamientos
antidiabétines.

In #ste apartado analizamos si el tipo de tratamiento gue tienes log
gazientas dialétices wnflure o no en la SC. Para elle, les grupon de
asgtudio sp haa dividide en tratamientod com dieta, antidiabdticos orales,
wntubinag, ¥ antidiabdricos ormles mds insulias, ¥, tras el andlisis de

varianza <on ua mivel de confianza del 931 ¥ un posterior anilisis de

rangs maltiple, hewos sbservado los siguiemies rasultades:

A, 3C da Lejsa y Gerca y Tratamieato Dieta,

Yo st has observada Juferencias estadisticamente sigmificativas
eaire ise I grupps de diabdticos en tratamiento con diets y ls $C. Sin
ephargs, los valeres medios de la 5C  son superiores en los diabéticos sin

raTimapatia gue &8 los diabéticos com retinopatia, en todas las

,-
L]

frezuenzias espaciales de carca, ¥ en Las Frecuencias bajas ¥ aitas (&,

PRoe g) e lages (Véanse Taklas i2-A v 1273 v Graficas 16=A ¥ 16=B ).

8. 5C da Lajugt y Carca y Tratamiesto Astidiabéticos Orales.

w58 han oheervade difarencias estadisticamente significativas
a1t ine 4 grupes de drabdticos en tratamiento com antidisbéticos orales
¥ oie 30, para nodas las fropwancias espagisles, tante para leios como para
cerza. exzepia em ia frecuenmcis espavial alta (18 c/g) de leins, en gue se
A vbservase una diferemria estadisgicaments significativa entre les 2
£7upird v diabétiesa. Em las frecuemciss de 3, 12 v 18 c/g de lejos, los
ZuabbErens  zem rabitopatia Tienen wndd valores sedic: superiores a los

dusbdtizes S0 retinepatia (Vaasse Tablas 13-a, 13-B y Graficas 17-A, 17-B).
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3in embargo. para las deman frecuencias los valores medios de 1a sc,
como pueden observarse tanto en Las Tablas 13-A ¥ 13-B zeomo #n los Grificas
L7-A 5y 17-B  son inferiores pars los diabéticea con retinopatia, ¥ para

todas las frecuencias espaciales de lejos y cerca.

€. 8C de Lejos ¥y Cerca y Tratamianto con Iosulina.

Ze han obtenide diferencias eatadisticamsnte significativas entre
‘o8 2 grypos de diabétices en tratamiento rcon insulina ¥ la §C, para las
fTocuencias intermedias y altas (6 y 12 e/g) de lejos. por tanro, los
@duabéticos sin retinopatia tratades con insulina han ebtsnido mejores
resultades en la  5C gque los diabéticos con retinopatia. ¥No obstante,
aungque pars el resto de las frecuencias lejos~cerca no se han obtenido
valores estadisticamente significatives, podemos observar en las Tablas 14-A
¥ 14-B que los valores medics de la SC lejos~cercs también son superiores
en d:iabéticos sin Tetsnopatia que en diabétices ¢on rerinopatia (Véanse

Graficas 1B-aA v 1A-B),

D. SC de Lejos ¥y Carca y Tratamiento Asntidiabdricos Orales mis
Insulina.

No se han observado diferencias estadisticamante significativas
entre los 2 grupos de estudio, en tratamiento con antidiabéticos orales mas
insulina ¥y la 3C, pero se ha viste que los valores medios de la 5C de lejos
¥ cerca son superiores en diabéticos sin retinopatia que en diabéticos con

retinopatia (Véanse Tablas 13-A ¥ 15-B ¥ CGraficas 1%-A ¥y 19-B).
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2. Valoracién Comparativa de la 3C y los diferentes Tratamiento s
Astidiabéticos.

Considersade loy grupovs de diadbiéticos sin ¥y con retinopatia ep
sonjuRte, en relacidn a los diferentes tipes de tratamientes, se han
uhtenidn diferentias astadisticamente significativas entre les tratamientes
xom dieta e :esulinma y log tratamientos orales y orales + insulina de ambos
grupes de daldtives. Loa rtratamientos con dieta e insulina conllevan
Bewres resuitados an la SC en la frecuencin espacial de lejos 3 ¢/g que
i+t tratades son oralen ¥ orales » insulina. Tambidn se han observade
diferenzias estadisticamente significativas entre el tratamiento con dieta
¥ ie8 wires tipog de tratamientes para lx frecuencia & c'g de lejos,
smeniéndoss mejores rasultades en la 2C de los pacientes tratados con
dista. Fara el tratamiento estadiatico se ha realizado el analisis de
vazienzs ¢on wa 3% de confiania v un posterior andlisis de rango miltiple

(Véanse Talblas Lle=A, 165 7,

¥n ol grape de diabétices sib retinapatia r en al grupao de
Siafdtizas eon retanopatis mo se han observade diferenmcias estadisticamente
d:gnifizativan antre los diferentes tipes de tratamientos antidiabéticos ¥
‘3§50 aungue jos diabeticos sin retiropatia tratades con insulina han
prrenide maiores resultados en la 58, de lejos ¥ de cerca gque los
"raTadas eon cealgquier otre tipo de tratamiento antidiabético. (excepro en
12 frecuencia 3 o/g de certa, en que es ligervamente i1nferior) v los
diaddtizes con retinepatia Tratados con antidiabéticos erales han obtenido

sejures Tesuitados ea la 5C de lejes y cerca que con cualquier otro tipo de
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tratamiento {excepto en la frecuencia 1,5 ¥ 3 o/g de lejos en que es
inferior a algunos tratamientos antidiabéticos). {Véanse Tablas 17-4, 17-B,

17-¢ y 17-D).

2.1.6. Variabilidad de la 3C ¥ la agudeza wisual,

Hemos dividido las agudezas visuales en custro grupos de estudio!
1-2/3, l/2-3/4, 1/6-1/8, >1/8~=1/10. Para determinar si la Agudeza Visual
influye en la Sensibilidad al Contraste (SC) de los 3 grupos de estudioc
(pacientes normesles, disbéticos sin retinopatia y diabéticos con
retinopatia), se hizo el estudio estadistico aplicando el andlisis de
varianza, con un nivel de confianza del 93% y un posterior analisis de

rango miltiple,

A. Agudeza ¥isual 1-2/3 y SC Lejos y Cerca.

Se han observade diferencias estadisticamente significativas entre
los valores medios de la SC de lejos, para las frecuencias espaciales
bajas, intermedias y altas (1.3, 3, 6, 12 c/g) y para frecuencias
intermedias y alvas (6, 12, i8 c/g) de la SC de cerca, entre pacientes
normales y los diabétices sin y con retinopatia {es decir, dichos grupos

no son homogéneos estadisticamente}, (Véanse Tablas 1B-A y 18~B y Graficas

20-A y 20-B).

Coma puede observarse en las tablas 18-A » 18-B , estos valores
medics han sido superiores en el grupe de pacientes normzles raspecto al
grupo de diabéticos en general (excepto en la frecuencia espacial 1,5 e/g

de lm SC de cerca, en la que los pacientes normales han tenido valores
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wedios inferiores a los diabéticos sin retinepatial). En los diabéticos sip
cetinopatia, estos valores medios tambidn han sido superiores que en los
4iabéticon con retinopatia, excepto en la frecuencia espacial 3e/g de

lajos, e la que ha sido inferior.

En las Graficas 20~A y 20~B pueden observarse las diferencias entre
ioa 3 grupes. En los pacientea diabéticos con retinopatia se observa que
la frecuentia espacial & ¢/g. tanto de lejos como de cerca, se ancuentra

por dabajo Jel wnbral inferior de la nmormalidad,

Podemos eoncluir, por tanto, que los pacientes diabéticos tiepen
paor $C de lejos y cerca que los pacientes normales, y los pacientes
disbdtices sin retinopatia tiemen mejor SC de lejos y cerca que los

diabdrions con revinopavia.

B. Agudeza Visual 1/2-1/4 y 3C Lejos y Cerca.

3¢ hirn el estudio estadistico aplicande el analisis de varianza con
20 nivel de confianza del 9%% ¥ un posterior analisis de rango multiple ¥
%1 4k observaron Jdiferenciss estadisticamente significativas entre los 3
grupes de estudio ¥ log valores medios de la 3¢ de lejos y cerca, para
todlas las frecueneias espaciajes ¥ la AV 1/2-1/4 (Véapnse Tablas 19-a y 19-8

v Grafinas 1A y 21-B).

3in embarge, come puede cbservarse en las Tablas 19-A y 19-B. los
valores medios de la 5C siguwen siendo infariores en pacientes diabéticos
#et an oormales. In Jos disbétizos con retinopatia los valorss medios de la

3% e inferierss que sn diabétiecos sin retinopatia, excepto en las
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frecuencias espaciales & y 18 ¢/g de la SC lejos, en que son superiores.

En la frecuencis espacial 3 c/g de lejos y de cerca, los pacientes
normales tienen valores medios de la 8C ligeramente inferiores que los

diabéticos sin retinopatia,

Como pueden cbservarse en las graficas del Test de 8C 21-A y 21-B,
se encuenttan por debajo del umbral inferior de SC, el grupo de pacientes
normales en las frecuencias de 6 /g de lejos y cerca, los diabéricos sin
retinopatia en las frecuencias 6 y 12 e/ de lejos y cerca solamente en la
frecuencia & c/g, ¥ los diabéticos con retinopatia en las frecuencias 3,

6, 12 ¢/g de lejos y cerca.

¢. Agndeza Visual 1/6-1/8 y SC de Lejos.
N¥o se han observado diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos d¢e estudic ¥y los valores medios de la 5C, paraz todas

las frecusncias espaciales (Véasa Tabla 20-A y Grafica 22-A ).

D. Agudeza Visual 1/6-1/8 y SC de Cerca.

Se ha observado gque hay diferencias estadlsticamentes significativas
de los valores medios de la SC antre pacientes normales y diabéticos con
retinopatia, para la frecuencia intermedia (12 c¢/g), (los grupes de
pacientes con retinopatia y pacientes normales no son homogéneos
estadisticamente), Por tanto, los pacientes normales tionen valores medios

de la SC superiores a los diabéticos con retinepatia.
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Para el resto de las frecuencias espaciales, aunque no sa han
observado difarencias estadisticamente significativas entre ninguno de los
grupos, los pacientes mormales tiepen valores medios de 1a 5C superiores a

los diabéticos sin y con retinopatia (Véase Tabla 20-B y Grafica 22-8).

En las Graficas 22-A y 22-B puede observarse como estan por debajo
del umbral inferior de la SC de lejos y de cerca, los 3 grupos de estudio,
en todas las frecuenecias espaciales, excepto en la frecuencia de 18 c/g que
se localiza dentro del rango normal de sensibilidad para todes los grupos y
en la freocuencia espacial 1,3 ¢/g de cerca para el grupo da pacientes

normales.

E. Agudeza Visual >1/8-1/10 y SC de Lejos y Carca.

No hemos observado diferencizs estadisticamente significativas entre
las 3 grupos ¥y los valores medios de la 5C de lejos y cerca, es todas las
frecuencias espaciales y la AV 1/8= 1/10 (los grupos son homegéneos
estadisticamente)}. Es decir, en ests apartade, todos los grupos tienen una

$C muy baja porque la agudeza visual es wuy mala (Véanse Tablas 21-4 y 21-RB),

En las Graficas 23-A y 23-B, todos los grupos estdn par debaje dal
umbral inferior de la SC en codas las frecuencias, excepto en la 18 ¢/g,

tanto para lejos como cerca.

Posteriormente, hemos comparado las diferentes agudezas visuales
entre si ¥ la SC, para cada grupe, mediante el andlisis de varianza con un

nivel de cenfisnza del 95% 7 un posterior andlisis de rango miltiple.
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F. Pacientes Normales.

En la SC de lejos, se han observado diferencias estadisticamente
significativas pars todas las frecuencias espaciales de lejos de la SC ¥
lag diferentes AV, y para la SC de cerca, sclamente en frecuencias bajas
(L,5 vy 3 c¢/g). Los valores medios de la SC van siendo peores a medida que

empeora la AY (Véanse Tablas 22-A y 22-B ).

G. Pacientes Diabéticos sin Retinopatia.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas en la
SC para teodas las frecuencias espaciales, de lejos y de cerca, y las
diferentes AV. Los valores medios de la SC empeoran a medida que la AV es

peor (Véanse Tablas 23=-A y 23~B).

HE, Pacientes Diabéticos con Retinopatia.
Se han observado diferencias estadisticsmente significativas en la
SC de lejos y de cerca y las diferentes AV. Los valores medios de la SC

empeoran a medida que la AV es peor (Véanse Tablas 24-A y 24-B},

En general, y considerando los 3 grupos en conjunto, también se han
observade diferencias estadisticamente significativas entre la SC de lejos
v de cerca ¥ las diferentes AV. Por tanto, los valores medics de la 5C

empeoran a medida que la AV es peor (Véanse Tablas 25-A y 25-B }.

2,1.7. Relacidn entre las alteraciomes del fondo de ojo vy la 5C.

Para este estudio hemos realizado el andlisis de varianza con un 95%
de confianza y un posterior anAlisis de range miltiple, obteniéndose

diferencias estadisticamente significativas para todas las frecuencias
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aapaeiales de lelos ¥ de cerca ¥ losg diferantes grados de afectaciém del

Zondy de oie  {Véanse Tablas 28~A v 26-B),

Por tanto, a medida que la afectacidn del fondo de ojo es mayor, los

vaisTes eadios da 1z 5C disminuyen.

4.1.8. Tipoa de edemas maculares y 5C en paciantes diabéticos con retincpatia.
Za eare apavtado analizemos si cada tipo de edemx penaliza la SC. en

padad frapueptia espacial de lejos y de cerca. dentro del grupo de

dinddtions eon revimopatia. Hemos aplicado para este estudic el analisis

29 wvarianta een wn 93 de confianza ¥ un posterior andlisis de ramgo

milripls.

4. Pdema Macular Foveolar,
%2 se han obseevade diferencias estadisticamenta significativas

extra 11 preneniid o no 44 azte tipo de sdema v la S5C da leios ¥ cerca.

3. Béama Maomiar Pocal,

4 han ebservade diferencizs estadisticaments significativas entre
-4 Preguenia espacial alts (12 c'g) 4o lejos ¥y la existencia de edema
apwsiar fomal per tamto, la existencia de este tipo do edema no influve en

-8 B0 azdepso para ha fracuemcia espacial va mencionads (Véanse Tabias 27-4

= IT-BY

4. Bdema Yacular Difuse {(DMD).
%o ban sheervado diterancias estadisticamente significativas entre

#. YD v los massu sia EYD y la SC en las fracuencias espaciales bajas,



IV, RESULTAIOS

intermedias y altas ( 3, 6 y 12 ¢/g), de lejos ¥ para frecuencias
espaciales bajas, intermedias y altas ( 1,5, 3, 6 ¥ 12 ¢/g) de cerca. Por
tanto, podemos concluir que este tipo de edems si influye en la SC de
lejos ¥ de verca, pars todas las frecueneias espaciales, Los pacientes con
E¥D tienen peor SC de lejos y de cerca que los pacientes sin EMD (Véanse

Tablas 27=A v 27-B).

D. BEdema Macular Cistoideo (EMC) y Edema Macular Quistice (EMG).
No se han observade diferencias estadisticamente significativas

entre tener o no EMC y EMQ ¥ la penalizacidn de 1a 5C de lejos y cerca.

2.1.9. Relacidn entre SC y AFG.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
la 8C 7 los diferentes grades de afectacién de la APG (Véase pag 118 ¥y 119).
En el estudioc estadistico se ha realizado el anadlisis de varianza con un 95%

de confianza ¥ un posterior andlisis de rangoe miltiple.

2.1.10. Variabilidad de la SC y el Desprendimiento de Vitreo Posterior {DVP).
Hemos analizade la influencia que puedan tener los diferentes tipos
de DVP (ne DVP, DVP Incomplete =-DVPI~, y DVP Completo =-DVPC~) en la SC de
lejos y de cerca para los 3 grupos de estudio. Se ha realizade el
tratamiento estadistice de datos mediante el andlisis de varianza con un

95% de confianza ¥y un posterior anadlisis de range miltiple,

A. Crupo de Paciantes Normales.
En este grupe ne se han obtenido diferencias esvadisticamente

significativas entre los diferentes tvipos de DVP y la S5C de lejos y de
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verca, Sin embarge, los valores medios de la SC de lejos ¥ de cerca pars
todas las frecuencias espaciales son inferiores en el DVPI que en el no DVP
¥ al PVPC (excapto en la frecuencia 3 c/g de lejos, en que es supericr al
EVPCY. (Viange Tablas 28-A y 28-B y Graficas 20-A y 24=3), FPor tanto, en
aate grupo de pacientes les que tienen DVPI tienen peor SC que los gque

tieman po DVR v DVPC.

B. Grupo de Pacientes Diabdcicos sin Retinopatia.

Ba earsa grupe tampoco se han obtenido difsrencias estadisticamente
sagnifigazivas entre los diferantes tipos de DVP y la SC de lejos ¥ cerca.
Ba la Tahbla pueds verse que lag cifras de los valores medios de 1a SC
34ge0 s1eddo inferiores en el DVPI respecto al no DVP ¥ DYPC (excepto en
i@ fraswencia 18 e/g de cerca, en que 8 ligeramente superior al no DVE).
Por tamte, les pacientes conm DVP! tienen peer SC que los pacientes con no

JTF ¥ VR (Véanse Tablas 29-a v 20-3 y Graficag 25-A y 23~B ).

€. Grvpo de Pacientes Diabéticos con Retinopatia.

Sa han obtenide 4iferencies estadisticamente significativas en la SC
4% zercR emire log gtupes de no DVP, VP y DVPC. FPara lejos no se han
siarsadn Liferencias estadisticamente sighificativas entre }a 5C ¥ el no
R UL v RS, Les valores medics de 5C en este tasc, son inferiores en
v FYRY gua en DVPI y one DVD Para lejos y cerca y er todas ias frecuencias
9EPALAies.  Par tasto, en este 8rupo los pacientes zen DVPC tienen pear SC
W5 L08 parientas com mo DVE y DVEI (Véanse Tablas 30-A y 30~B

Graduan A v 28-B).

L34
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2.5.11, Variabilidad de la SC y la micula libre u ocupada,

%o se han observado diferencias estadisticamente significativas
entre micula libre u ccupada de vitreo y 5C de lejos ¥ de cerca para los 3
grupos de estudio. Bl andlisis estadistico se ha realizade mediante el
andlisis de varianza con un 95% de confianza ¥y un postarior andlisis de

rango miltiple.

2.1.12. Variabilidad de la SC y la tracciém macular.

En esta relacioén lo que se intenta ver es =i la tracecidén macular o
no traccién maeslar influye en la SC. Para el estudio hemos aplicado el
andlisis de varianza con un nivel de confiapnza del 95% ¥y wun posterior
anilisis de rango milviple, no cbservindose diferemciss estadisticamente
significativas entre la micula traccionada o no y la SC en todas las

frecuencias espaciales de iejos y de cerca para los 3 grupes de estudio,

2.2, Test de log Colores: ¥a rth 15
Hemos registrado los resultades de la siguiente forma!

- No cambics. El orden de la ficha es correcto,

~ Cambios minimos {(CM). Se admiten hasta tres errores en la
colacacion,

- Cambios en un eje. PEn el eje protan (roje), deutan (verde),
tritan (azul) y tertaran (amarille).

~ Cambios en dos ejes. Pueden ser en los ejes protan + deutan,
protan * tritan, protan + tertaran, deutan + trican,

deutan + tertaran, y tritan + tertaran.
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= Cambics en tres ejes. Pueden ser en los ejes protan + deutan *+
tritan, protan * deutan + tertaran, protan + tritvan + tertaran.
~ Cambios en cuatre efes. Pueden ser en los ejes protan + deutan

¢ Lritan * tertaran.

Las alteraciones en el test de colores para cada eje ¥ en cada grupo

han sida las siguientes:

A. Grupo Normalas.
Pel total de 110 ojos han tenido! cambios miaimos= 33,6% (37 ojoR),
814 deutant 3,65 (4 ojes), eje tritans 0,5% (1 ojo), eje tortaranz 2,72X

{3 o8},

B. Grupo Diabdtieos sin Retinopatia,
Bel total d8a 194 ojos Ran temido: cambios minimos = hh,39%
(17 2108), aja provan = 0,5% (1 ojo), #je doutan = 0,57 (1 ojo), eje

rvitda 2 31 (6 0398), ere tertaram @ “,1%(8 ojos).

G. Grupa Diaddticcd com Retinopatia.
221 total 4% 204 ojos han tenide: cambios minimos = 52,42%
(108 a308). wie prozan = 0,9% (2 ejos}, eje deutan = 4,3% (9 ojos),

8¢ tritan 7 13.3% (28 cjos), oje tertaran = 15,5% (32 ojos).

2.2.1. Vaziadilidad del Test de Colores en los tres grupos.
ER v3te apartade se han ebtanids ios siguientes resulrados:
Ba lx Tabla 31, se reprasentan el nimere total de ojos que han

eressntada alteraziones an el tast de colores.
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Bn lLa Tabla 32, se representan los porcentajes arrojados por el test

de colores en los 3 grupos de estudio.

Hemos observado difarencias estadisticamente significativas entre
los 3 grupos de estudio (grupo normal, diabétices sin ratinopatia ¥
diabéticos con retinopatia) y el test de colores. Se ha realizado el
estudio estadistico mediants la utilizacion de la Tabla de Contingencia y

un contraste de independencia de la "Chi Cuadrado".

El grupo de diabéticos eon retinopatia riene mayor porcentaje de
alteraciones en el test de colores que el grupo de diabéticos sin
retinopatia y gue el grupe normal para todos los ejes, de forma
estadisticamente significativa, excepto para cambios minimos en que los
diabétisos sin retinopatia tienen mayor porcentaje de alteraciones que los

normales y diabéticos con retinopatia.

Las alteraciones en la visidn de los colores tienen mayor
porcentaje de defectos en los ejes tritan y tertaran (defectc en la visidn
de los colores azul y amarillo), seguide de los ejes protan y deutan

(defecto en la visidn de los colores rojo y verde), de forma

estadisticamente significativa,

2,2.2. Relacidn Test de Colores ¥ edad.
Hemos dividide los 3 grupos por edades mayores y menores de 35 aiios

y hemos relacicnads la edad con la afectacidn o no del test de colores.
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A. Pacientes mayores de 35 afiom.
Pi grupo de diabéticcs con retinopatia tieme mayer porecentaje de
altarszionss en sl test da colores en todes los ejes que el grupo de

diadétitas sin ratinopatia (exeepto en cambios minimos).

in gl grupo de pacientes sormales, les valores medios de las
altwrdcionas del test de colores son wuy infariores respecto al grupe de
3iabsticos para cambios minimos, en 2 ejes ¥ en orros ejes ineristentes

(Yaase Tabla 23},

J¢ ha rtealitade o! estudio estadistico medisnte la wutilizacidn de la
Tahla 44 Contingenmcia ¥ un contraste de indepandencia de la Tabla “Chi
Cnadrads”, ohsdrvindose diferoncias estadisticamente significativas

untes log 3 gropes de astudic ¥ el test de colores.

B. Pagieates menores de 33 afios.

EX grupe 4t pacientes diabéticoes sin retinopatia tiene payor
perientaze 44 alteraciones en ! eje que los diabdticos con retinopatia. En
sealrios mimimes ¥ alteraciones en 3 ejes, se han observado mayor nimero de
alteracionas en los pacientes diabdtices con retinopatia. Se ha realizado
ol sstedic estadistico mediante la utilizacidn de la Tabla de Contingencia
¥ ouf centraste da independencia de la Tabla "Chi Cuadrade”, observindose
Eiferencias estadisticamenta significativas entre los 3 grupos de estedio ¥

&l 523t 4% goloses  (Vissa Tabla 34).

For tante, coms pueden observarse en las Tablas 33 ¥y 34, los

Pt ientes mavores de 13 afos de les 3 grupos tienen un mayor porcentaje de

FLIY
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alteraciones en el test de colores para todos los ejes que los pacientes
petiores de 55 aiios, Entre grupos, podemos concluir que los pacientes
diabéticos sin retinopatia tienen un mayor porcentaje de alternciones en el
test de colores que los pacientes normales, y menor porcentaje de las

mismas que los disbéticos con retinopatia.

2,2.3. Relacidén Test de Colores y el fondo de ojo.

En los diabétieos con retinopatia, hemos explorade los cambios en el
test de colores con los diferentes grados de afectacidn del fondo de ojo ¥
con los edemss. Para el estudio estadistice hemos utilizade la Tabla de
Contingencia y un contraste de independencia de la "Chi Cuadrade”. Por
tanto, se han observado diferencias estadisticamente significativas en el
test de colores (solamente en cambios minimos ¥ alteraciones en 2 ejes } 7
los grados de afectacidn del fondo de ojo. A mayor afectacidn del fondo de
0jo, al test de colores ha presentado mayor porcentaje de alteraciones en

cambios minimos ¥ en 2 ejes (Véase Tabla 35).

2.2,4. Relacidon Test de Colores y loe edemas maculares.
Mo ha sido estadisticamente significativa la relacidn test de
colores y edemas maculares, aunque a mayor presencia de edemas peores han

sido los resu)ltados en el test de colores.
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A, No Bdemas Maculares.
Resultades en 8l test de colores:
Na Cambios = 37,47%
Cambies minimas (CM) = 28,74%
O+ | oeje = £,9%
™o Jwjes = 4,68
0¥+ 3 gies = 2,32

Bn lan demas probabilidades no se observaron alteraciones.

B. Udomas Maculares.
Bagsltados an el test de colores:
Mo fambins < 39,331

L

i

6.03%

i

i

ain 10,08%
O el wjas v 9,143

M 3 ejag 10,308

a8 = 0 84X

o

eles ¥ 0 B4AY

« acgg x 0%,

M ¥ . Cewia L . .
FRFR 8L eatudio estadistizo se ha utilizade 1a Tabla de Contingencia y

wonenivaste de undependentia de la "Chi Cuadrado”,
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2.2.5. Relacion Test de Colores y la agudeza visual en diabétices con retipopatia.
La distribucidn de la muestra de los 4 grupos de AV no es homogénea,

en relacidn a los resultados de las alteraciones en el test de colores; por

tanto, no podemos conclulr alguna posible relacidn entre la AV y &) test de

colores (aunque podria decirse que a peor AV, las alteraciones en el test

dg colores son mayores).

Los resultades han sido los siguientes:

Para las AV 1-2/3, de un total de 109 ojos presentaron:
No Cambios = 30,467
oy = 26,61%

CH + 1 eje = 5,52

CM + 3 ejes = 7,34%
M+ 4 ejes = 1,83%
2 ejes = 0,927
3 ejes = 0,922

En las demds probabilidades no se observaron alteraciones,

Para AV de 1/2«1/4, de un total de 62 ojos presentaron:

No Cambios = 38,71%

2

= 27,422

+ 1 aje 12,90%

2 ejes = 9,68%

2 2 8

3 ejes = 9,68%
CM + 4 ajes = 1,65%

En las demds probabilidades no se observaron alteraciones.
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Para AV de 1/6~1/8, de un total de 21 ojos presentaron:
%o Cambios # 42,86%
o = 38,10%
¥+ 1 ejer 19,05%

Er 1as damds probabilidades no se observaron alteraciones.

Para AV de »1/8-1/10 de un total de 14 ojos presencaron:
%o cambios = 64,297
o = 14,29
C¥ + 2 ejes = 14,29%
M+ 3 ejes = 7,14%

Ba las demds probadilidades no se observaren alteraciones.

Para el estudio estadiszico se ha utilizado la Tabla de Contingencia ¥

W sontrésta de independencia de la "Chi Cuadrade”,

2.8, Belacids Test da Colores ¥ ol D¥P en diabdticae con retinopatia.

%1 e ushsarversn diferenciss mstadisticaments significativas entre las
aifecadienes dal tayt de tolores ¥ el tenmer o no DVP, aunque podria decirse
Unt ieh pacivaves con VP pragentan mayor porcentaje de alteraciones en el

ekt 4 soletes.
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Los resultados han sido los siguientes:
No DVP3
Ko cambios = 47,22%

(1.1 = 29,17%

+ 1 eje 6,94%

M

M+ 2 ejes = 6,04%
cM *+ 3 ejes = 4,17%
cM

1+ 4 ejes = 4,172

No Cambios = 47,01%

= 26,12%

2

M+ 1eje = 9,7%
CM + 2 ejes = 7,46%
C¥ + 3 ejes = B,96%
2 ejes = 0,75%

Pn las demas probabilidades no se observaron alteraciones.

Para el estudio estadistico se ha utilizade la Tabla de Contingencia y

up contraste de independencia de la "Chi Cuadrade”.

2.2.7. Relacidn Test de Colores y los diferentes tipos de tratamientos
antidisbéticos en diabéticos con retinopatia.
Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
los diferentes tipos de tratamientos antidiabéticos y las alteraciones en

el test de colores, es decir, tienen mayor porcentaje de alteraciones los
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pacientes tratados con orales+insulina que los tratados eon insulipa, ¥
#stos, peores resultados que los tratados con orales, ¥ a su vez estoO5a
pear que los que tienen solamente dieta.
Los resultades hap sido los sipguientes:
Tratamiento Dieta:

No cambios = 62,3%

(.4 = 25%
M+ 2 gjes = 12,58

En el resto de las probabilidades no se observaron alteraciones,
Tratamiento con Orales;
No Cambios = 50%
o™ = 31,7:%
O+ 1 ejes = 7,32%
f+ 2 ejes = 6,10

Cd + 3 ejes = 4 882

Tratamiento con Insulina;
Ng Cambios = 50%
v ] * 23,08%
M+ leje = 8,971
2+ 2 ejes 7 8,972

CM* 3 ajes = 5,31

4+ 4 ejes = 1,288
1 ejus s 1,282
3 ejes = 1,28%
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Tratamiento Orales + Insulinat
No Cambios = 3},538%
M = 26,32%

13,16%

M+ 1 eje
CM + 2 ajes = 5,26%

18,467

M + 3 ejes

CM + 4 ejes = 5,26%
En las demis probabilidades no se observaron alteraciones.

para el estudio estadlstico se ha utilizade la Tabla de Contingencia
7 un contraste de independencia de la “chi Cuadrade” (Véanse Graficas 27-A,

27-B, 27-C y 27-D).
2.3 s Visuales (CV

2.3.1. Campo Central.

A. Mancha Cilega.

De la poblacién general hemos obtenido que un 78,4% (400 ojos)
corresponden a la mancha ciega tipo I, un 11,9% (61 ojoa} a la mancha ciega
tipo IT, un 9,5% (48 ojos) a la mancha ciega vipo IIT, y un 0,1% (1 ojo) 2
1a mancha ciega tipo IV. Se ha realizado el estudie estadistico mediante
la utilizacién de la Tabla de Contingencia para analizar la independencia
de las variables, obteniéndese un valor que, comperado con el
correspondiente de la Tabla "Chi Cuadrado,” es menor que el considerado
como aceptabla (p=0,05, es decir, una aceptacidn del 935%) con lo cual se

acepta la hipdtesis de independencia de varisbles. Por tanto, las variables
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son independientes y se puede considerar que los grupos son homogéneos. La
distribucién de mancha ciega en sada grupo no es estadisticamente
significativa, es decir, los grupos no presentaron diferencias

estadisticamente significativas en cuanto 2 los tipos de mancha ciega.

B. Valor Foveal.

24 cbservan diferencias estadisticamente significativas esntre los
gtupos de normales y diabéticos sin retinoparia respecto a los diabétices
£Gn retincpatia en relacion al valor foveal medio (normales: 23,17;
diabfticos sin retinopatial 22,74} diabéticos con retinopatia: 17,48}, Es
de2ir, en pacientes diabétices con retinopatia estos valores medios
fovauled estan disminuidos en relacién a lox valores medios del grupo de

diabdtices sin retinopatia ¥ al grupo de pormales.

%r las pacientes diabéticos con retincpatia, hemos analizado si el
valar wmadie feveal (del campo central de 30 grados y del campe macular}
tiame relacion con el grado de afectacidn del fondo de cie 7 con los edamas
zaiuiaras. Para este estudic hemos aplicade sl andlisis de varianza con un
nivel de cenfiamza del 95% y un posterier anilizis de rango miltiple, no
ehservindese difsvenciss estadisticamente significativas entre dichas
relacionas en  al grupe de pacientes coo retinopatia, aunque se ha
wh3ervadt que 1o pacientes con edemas maculares tienen unos valores medios
40 in ftives inferiores (13,9) a los pacientes que no tienen edemas

masulares (19,78} aunque no de forms estadisticamente significativa.
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C. Valor Poveal y Bdad.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
mayores ¥y mencreg de 53 afios y los valores medios foveales del campo
central da 30 grados para cada uno de los 3 grupos. Los mayores de 535 adios
tienen unos valores medios foveales inferjores a los menores de 55 aiios,
(¥ayores de 35 afios: diabéticos cen retinopatia= 15,7} diabéticos sin
retinopatia=20,8; normsles= 19,38. Menores de 55 afies: diabéticos con
retinopatia= 22,5; diabéticos sin retinopatia= 27,01; normales=26,56).
Para el estudio estadistico hemot aplicado el andlisis de varianza, con un

95% de confianza ¥ un posterior analisis de rango miltiple.

D. Nimero de Estimlos.
Pntre los 3 grupos de estudioc hemos observado la siguiente media de
estimilos aplicados:
Grupo Kormal = 350,21
Grupe de Diabéticos sin Retinopatia = 370,43

Grupo de Diabéticos cen Retinopatia = 329,87.

Hemos realizado el tratamiento estadistico para este pardmetro
mediante el analisis de varianza con un nivel de confianza del 95% y un
posterior anilisis de rango miltiple, observando que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 3 grupos ¥y el nimero de estimulos

aplicados,
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E. Fluctuacidn.
Este indice de fiabilidad no es aportado por el perimetro Qetopus,
por o que solamente lo hamos podido valorar en los pacientes gue han

realizado el campo visual con el analizador de campo Humphrey.

Hemos obtenido una fluctuacién media total para el grupo de
patiantes rormales de 0,79 db, para el grupe de diabéticos sin retinopatia
de 0.88 db, y para el zrupo de diabéticos con retinopatia de 0,36 db. Para
deterninar si estos grupos se comportan de forma homogénea o ne en relacién
con el parametro fluctuacign, hemos aplicado el anilisis de varianza con un
94% de confianza y un posterior andlisis de rango wiltiple, observandose
diferancias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes
normales y log diabéticos con retinopatia. El grupo de diabéticos sin
retinogatia no ha prasentade diferencias estadisticamenta significativas en
suante o la fluctwacién en relacidn a los 3 grupos de estudio, Per tanto,
el grapo de diabétices con retincpatia presenta una fluctuacidn media

wnferier  rewpeste al grupo de normales.

¥. Pijaciones Perdidas.
Tambidn este Incdice de fiabilidad es aportade por el analizador de
campd Musphrey .
w3 valeres medios obtenides PAra grupo son los siguientes:
Grupo Bermal = 0,60
Dladdticos sin Retinopatia = 0,45

Biabdtices cop Recinopatia = 00,93
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Para determinar si estos 3 grupos se comportan de forma homogénea o
20, en relacign a este pirametro, hemos splicado el andlisis de varianza
con un 95% de confianza y un posterior analisis de rango miltiple, no
obsarvindose diferenciss estadisticamente significativas entre los 3 grupoes
de estudio! sin embargo, presentan un mayor valor medio de fijaciones

perdidas los diabéticos sin retinopatia.

G. Errores Falsos Positivos.
Pste parametro se valora en todos los pacientes explorados, puesto
que es aportade tanto por el analizador de campo Humphrey como por el

Qetopus.

La media de ios valores obtenidos en cada grupo ha side la
siguiente!:
Grupo Nermal = 0,11

biabéticos sin Retinopatia = 0,91

Ll
(=]
~3
(=]

Diabéticos con Retinopatia =

Para determinar si estos 3 grupos se compoertan de forma homogénea ©
no respecto A este parametro, hemos aplicado el analisis de varianza con
un 95% de confianza y un posterior anidlisis de rango miltiple, no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre los 3
grupos; sin embargo, han presentade mayor nimero de fijaciones pérdidas los

disbétieos sin retinopatia.
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fl. Errores Fzleos Negativos,
También este indice de fiabilidad es aportado por los dos perimetros

utilizados, por tante, lo vamos a valerar en todes los pacientes

explorados.

La media de valores obtenidos para cada grupo ha sido la siguiente:
Grupo Normal = 0,064
Diabéticos sin Retinepatia = 0,061

Diabétices con Retinopatia = 0,048

Para determinar si estos tres grupos se comportan de forms homegénea
¢ no en relacion a este parametro, hemos aplicado el anilisis de varianza,
ean un 93X de confianza y un posterior analisis de rango miltiple, no
observindose diferencias estadisticamente significativas entre los 3J

ETupos.

T, Indices Globales,

Son aportados unicamente por el analizador de campo Humphrey., Se
determinaron les valores medios en db, de la desviacidn media (D¥), del
patrén de desviacidn estindar (?5D), del patrén de desviscién estdndar
corregido (PSDC) g la fluctuacidén minima (short f£luctuation=SF) para les 3

RrUPOS .
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DM PsD POSC Li4
Grups Normal 0,04 1,25 0.8% 0,70
Grupo Diabéticos
Sin Retinopatia -0,34 1,49 1.08 a.85
Grupo Diabéticos
Con Retimopatia =0,33 1,08 0,76 0,53

Para determinar si estos tres grupos se compertan de forma homegénaa
o no en relacidn a cada uno de los paramezros dascrites, hemom aplicado el
andlisis de varianza con un 55% da confianzta y un posterior andlisis de
vango miltiple, no obteniéndose diferencias mstadisticamante significativas

entre los 3 grupoz ¥y los pardmetros estudiados.

Los valores de la D¥ pegativos indican uea disminucion de la
sansibilidad, lo cual ocurre en diabétices, aunque esta relacidn no es
estadisticamente significativa, Valores altos de PSD indican uma calina de
visién irregular ¥, aunque en eate caso no hayan side estadistbicamente
significatives, los diabéticos sin retinopatia presentaren valores

superiores a4l resce de los grupos.

2.3.2. Campo Macular.
Este programa solamente es aportado por el amalirador de campo

Humphrey, A continuacién versmos los diferentes pirametrod analizados pars

cada uno de los grupos de estudio.

v
-4
1.1
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A. Valor Peveal.
Lod valeres sedios obtemidos para los 3 grupos de estudio, son los
arguaentos!
Trupy Worpal T 25,06
Grupo Disbéticos sin Retrnopatia = 14.7

Grupo Diahdticos con Retinopatia = 9,3

Para determisar la howogemeidad o no de los 3 grupos en rolacidm a
e3va paraderry, hames aplicsdo el andlisis de varianza com un 95% de
sonfiania ¥ wa postarior andlisic de range miltiple, obteniéndese una
4sfarsneia astadisticasento significativa entre los tres grupos. For tanto,
Ind pesientes normsles tiemen un valer fovaal superior a los otres des

FrEpea .

B, Valawr Foveal y Bdad.

T s bam o absarvade diforencias estadisticamente significativas entre
wavsrAs v ompedeet de 11 ados para cada une de los 3 grupes de estudio ¥
s vleved medizg Yoveales del sampo mecular.

Mavaras 4a 3% abos:
Tlavdricos con Retinepatia s 9,7
Biaadbtisos ain Retinopatia = 14,04

Sormaieg = 13,17
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Menores de 55 aflas:
Diabéticos con retinopatia = 8,9
Diabéticos sin retinopatia = 16,38
Normales = 26,78

Aungque como ha podido verse en los resultados los valores medios foveales

son inferiores en mayores de 53 afios que en menores de 55 aflos.

Para el estudio estadistico se ha aplicado el andlisis de varianza

con un 95% de confianza y un posterior andlisis de rango miltiple.

C. NWmero de Estimulos.
La media de estimulos percibides para cada uno da los grupos de
estudio ha sido la siguiente:
Grupo Normal = 176,27

Diabétices sin Retinopatia = 114,30

Diabdticos con Retinopatia = 72,28

Pars determinar la homogeneidad o no de los 3 grupos en relacidm a
este parimetro, hemos aplicado el anidlisis de varianza con un 95% de
confianza y un posterior andlisis de rango miltiple, obteniéndose una
diferencia estadisticamente significativa entre los 3 grupos ¥, por tanto,
los pacientes normales han percibido una media de estimulos maculares
superjores que los diabéticos sin retinopatia y en ambos grupos, la media

de estimilos ha sido superior que en diabéticos con retinopatia,
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D. Pluctusaciém,
Lon valores wadios cbtenides para cada uro da los grupes son los
sigyientes!
Srupa Normal = 0,94
Diabéticns sin Retimopatia = (0,59,

Diabérizos con Rersnopatia = 0,43

Tras el andlisis do varianza con un 95% de confianza ¥ un posterisr
azdlisiv de rasge miltiple, para determinar la homogeneidad o no entre
grupes e relacidn 8 este parametro. sa han observado diferencias
vatadist icamamta significativas entre el grupo de pacientes normales y el
Erupa de pacientas diabétices ¥y, por rants, ol grupo d& normales tiene una

fluctuacién superior a los otros dos grupos.

E. Pijsciooen Perdidasn.

v rasultadss obrenidos son los siguiantes:
Seupe Nermal ¢ 0,038
Diabdtiess sin Retinopatia & 0,088

Diabdticss son Retinopatia * 0,034

Aplicada ol andlisis de varianza con un 95X de confianza ¥ un
poskerizr andligie da rango wiltiple, hemos observade que 1o existen

diferamzian estadisticamente siguificativas entra los 3 grupos de e¢studio,

a0 relazidn a sste parimetro.
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F. Brrores Falsos Poeitivos.

Los resultados obtenidos son los siguientes!
Grupe Normal = 0,033
Diabéticos sin Retinopatia = 0,014,

Disbétitos con Revinopatia = 0,004

Aplicado el andlisis de varianza con un 95% de confianza y un
posterior andlisis de rango miltiple, hemos observade gue no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos de estudio,

en relacion a esta pardmetzo.

G. Errores Falsos Negativos,
Los resultados obtenides son los sigulentes:

Grupoc Normal = 0,016

I

Diabéticos sin Retinopatia = 0,006

Diabéticos con Retinopatia = 0,003

Aplicade el andlisis de varianza com un 93% de confianza y un
posterior analisis de range mbltiple, hemos ohservado que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos de estudio,

en relacidn a este pardmetro.

2.3.3. Relacidn de los escotomas en lop tres grupos de estudio.

Los escotomas del campo central los hemos clasificado segin su
localizacidn! de 0 a 10 grados, 10=20 grasdos, arcifoermes, y de Z0-30
grados., Cada unc de ellos a su vez se ha dividido por cuadrantes! temporal

superior (TS), temporal inferior {TI), nasal superior (NS) y nasal inferior
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(NT). Ademis, para el analizador Humphrey se han considerado también las
siguientes combinaciones! temporal superior + nasal superior (TS¥NS),
temperal inferior + nagal inferior (TI + XI), temporal superior + tamporal

inferior (TS + TI), nasal superior ¢ nasa}l inferior (NS¢ NI}.

Hemos analizade ls media del ndmero de puntcs con sensibilidad
digminulda en wis de 5 db en relacidn a la esperada para su edad (que
reprasenta la extensién del escotomal ¥ la intensidad en decibelios (db)
(que representa la media de disminucién de sensibilidad retiniana en esa
tona an relacidn a la sensibilidad esperada en esa zona) para los 3 grupos
da estudio, mediante el andlisis de varianza con un 95% de confiznza y un

analisis de rangs miitiple posterioer,

A. Bacotomas de 0~10 Gradoa.
1. Cuadrante NS.

Remos encentrade diferencias estadisticamenta significativas
entre los 3 grupes para la media de disminucién de sensibilidad
retiniana (db} en esa zona: por tanto, para ei grupe de
diabétices con retinopatia ¥ sin retinopatia, dicha nmediz de

disminucidn ha sido suparicr que para el grupe normal.

Es cuanto & la extention del escotoma, no se han  encontrade
difecencias estadisticamente significativas entre los 2 grupoes,
pero podemos ohservar que los valores medios van en aumento desde
el grupo de les normales al grupo de diabéticos sin retinopatia,

¥ 1l grupo de diabdticos con retinopatia (Véase Tabla 36).
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2, Cuadrante NI.

S¢ han obgervade diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de diabétices con retinopatim ¥y los grupes da
digbéticos sin retinopatia y normsles. Por tante, la extensidn
del escotoma ha side superier para el grupe de diabéticos con
retinopatia gue para los grupos de diabéticos sin retipopatia ¥
normales, de forma estadisticamente significativa, La wedia de
intensidad en (db) del escotomz, ha side superior para los
grupos de diabéticos con retinopatia que para los sin retinopatia
¥ que para el grupo de norwales, de forma estadisticamente

signifiestiva (Véase Tabla 36).

Para los demds cuadrantes de 0-10 grados no se han encontrade
diferencias estadisticamente significativas entre los grupes de

estudio.

Escotomas de 10-20 Grados.

1. Cuadrante TS.

Se han observade diferencias estadisticamente sigmificativas
entre pacientes normales y los diabéticos sin y con retinopatla.
La extensidn y 14 intensidad media en (db) del escoroma ha side
superior para el grupo de pacientes normales gue para el grupo de
diabéticos sin y con retinopatla de forma estadisticamente

significativa (Véase Tabla 37).
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Para los demas cuadrantes de 10-20 grados no se han
encontrado diferenciss estadisticamente significativas entre los

3 grupos.

Arziforioe.
». Cuadrante 7S.

S¢ han obsarvade diferencias estadisticamente significativas
antre los pacisntes hormales ¥y los djabéticos sin ¥ con
retinopatis. La extensidn dal escotoma ha sido superior para el
grupo de pacientes normales que para los grupos de diabéticos
5in ¥ con retinopatia, de forma estadisticamente significativa.
fn cuante 2 la media de intensidad en b ds los escotomas, no se
han observade diferencias escadisticamente significativas (Véase

Tabla 38},

2. Cuadrante TI.
Se han ohservado diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes normales ~ diabéticos cen retinopstia. La
urtension del escotoma ha sido superior para el grupe de
diabatiros con retinopatia que para el grupo da normales, de
forma esvadisticamente tignificativa. La oedia de la intensidad

2 {2%) d2l escor ha sidg si izatiw

2 4 Tutoma no side signifizativa entre los 3 ETuposS,

#ero ha 9ido supericr en diabéticos que 21 normales {Véase Tabla

18).

ar
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3. Cuadrante TS + X5,

Se han obsarvade diferencias gstadisticamente significativas
entre los de patientes normzles y diabéticos sin retinopatia en
relacidn a los diabéticos con revinopatia, La extensidn del

escotoms ha sido superior en pacientes diabéticos con

retinopatia, gue en los grupos de diabéticos sin retinopatia ¥

notrmales, de forma estadisticzmente significative. Sin embargo,
12 media de la intensidad ha sido superior en los diabéticos, que
en el grupe de normales, de forma estadisticamente significativa

{véase Tabla 38).

4, Cuadrante TI + NI,

Se han observado diferencias estadisticamente significativas
entre diabdtices con retinopatia y pacientes normales, La
extensién ¥y la wedia de la intensidad del escotoma ham side
superiores en diabéticos con retinopatia que en los normalas, de

forma estadisticamente significativa (Véase Tabla 38).

Escotomas de 20-30 Grados.
1., Cuadrantes TS, TI, NS, y NI.

Se han observado diferencias sstadisticamente significativas
entre diabéticos gon retinopatia y pacientes normsles, La
extensidn ¥ la media de la intensidad del escotoma han sido
superiores en diabéticos con retinopatia gque en el grupo de
normales, de forma estadisticamente significativa (Véase Tabla

19),
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En el Campo Macular no se han observado diferencias
estadisticavente significativas entre los 3 8rupos ¥ la extensidn
del escotoma y la sensibilidad retiniana macular para las
locelizaciones de 1,5, 4 y 1,5-4 grados, en cada uno de los

cuadrantes TS, TI, NS y NI,

Iz general, tarte si han side significarives o no, en todes los
cusdrantes ¥ aen las diferentes localizaciones por grade, los pacientes
normales tienen valores medios inferiores {excepto em la localizacidén de
10+20 grades 75 7 arciforme TS ¥y TI) en cuanto a Ia extension del asecotoms
o intensidad del escotoms en db que los prcientes diabéticos ¥, dentro del
gTupo de diadétices, les diabéticos sin retinopatia tienen estos valores
sedics iaferieres a Ios diabéricos con retinopatia. Por tanto, la extensidn
4al wscotoma y la disminucién de la sensibilidad retiniana son superiores
an diabiticos con retinopatia que en diabéticos sin retinopatia y que &n

patientes normales,

2.3.5, Relacién antre escotomas ¥ la edad.
Hewea wstudiate la posible relacidn entre la aparitidn de escotomas

Y .4 adad de mavores vy menores da 33 afios .

Para ol estudio estadistico hemos aplicado el anilisis de varianza

et un eival de confiana de}l 955 ¥ un analisis posteriar de rango

aaltiple,
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A, Campo Central.
1. 0~10 grades.

Los cuadrantes afectados por la aparicién de escotomss
tienan unos valores medios superitres de axtenxién e intensidad
dal escotoma aen pacientes mayores de 3% aflos Que en omenores da
35 aflos, y esta relacion ha sidoe estadisticaments significativa
pars loa cusdtantes siguisntes por ordsn da frecusacia: T3, %5,
TE y X1 (Tabla 40). No obatante, en los demds guadrantas T5eNS,
TLeNI, TS+TI y NS+NI, la diferoncis mo ha sido estadisticaments
aignificativa, pero los valores medios de la axvensids o
intensidad doal escotoma han sido superiores am pAcientes mayorTws

de 33 afios que en menores da 33 adlos.

2. 10-20 grados.

Aunque no ha sido ia diferencia estadisticimenta
significativa entree ninguoo de los dos grupes do edad p la
aparicion de e-cotomas, hemop observado que los valoras medios de
ia extensién e intensidad del escotoma 9eD Buperieres en

pacientes mayores de 33 ados que en menoras de 35 aflos.

3. Arciforme.

Lof cuadrantes afectsdos por la aparicidéa de escotemas por
orden de frec encia han sido?! N3, NI, y tienen unos valores |
medios de externidn & invensidad superitres en pazisntes mavores
da 5% ados que en mencras de 33 afios, da forma estadisticamente

significativa, Aunque en los cuadrantas TS, TI, TS#NS, TIeNT,

M)
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T5+Tl 7 NS#NL no ha aido estadisticamenta significativa la
relacidén entre extemsién ¢ intensidad de los escotomas y wdad,
hamos podido observar valores medies de eXxtensidn e intemsidag
gupsricres en los pacientes mayores de 33 que en los menores de

33 ados (Tabla 41).

b 20-10 grados.
%8 han observadeo diferenc:as estadisticamente significativas
ey tenotes 7 mayores de 13 aflos en cuanto s la afectacion per

ascotomes ¥ diominusids de la sensibilidad retiniana.

Lot pacinntes mayorss da 3% afies tienen una mayor extansidm
da [0 esiotomas ¥ ound dismioucidn mayor de la  sensibilidad en
1ss zomas escotomatosss {cuadrantes TS, T, X8 7 NI) que los

watores da 33 afos {(Tabla &2).

Tampn Manular,

s8 han observado difsrencins estadisticamente significativas

»atge LA apatizion de wscetomas ¥ la edad.

2.3.3. Relacidnm entre ascotomas ¥ !a odad pars cada grupo.

A,

Grupe da Pazientes Normalen.
Too0-iT grades.

El cuadrante T8 afectado por la aparicién de sscotomas tiene
wiod valorss pedics de extenzion v intentidad superiores an

pacientes mayores de 33 afos gue en mapores da 35 ados, ¥y esca
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relacién ha sido estadisticamente significativa. Los cuadrantes
TI, N5, NI, TS+TI y NS+NI tienen unoz valores medios de
extensidn e intensidad de los escotomas supariores en mayoras de
35 afios que en menores de 55 afips, pero esta relacién pe ha

sido estadisticamente significativa.

2. 10-20 grados.

los valores medios de extension e iptensidad de los escotomas
son superiores en pacientes mayores de 55 afins que en manores de
35 aflos pars los cuadrantes TS, TI, N§ y NI aunque esta relacidn

no ha sido estadisticamente significativa.

3. Arciforme.

Los valeres medics de extensidn e intensidad de los escotomas
son superiores en mayores de 55 aflos que en menores de 55 afios
para los cuadrantes TS, TI y TS+TI, aungue esta diferencia no ha

sido estadisticamente significativa.

4, 20-30 grados.

El cuadrante TS afactade por la aparicidn de escotomas tiene
unos valores medios de extensidn e intensidad de los escotomas
superiores em pacientes mayores de 55 afios que en menores de 55

aftes, y esta rclacidm ha sido estadisticamente significativa.

Aunque la relacién no ha sido estadisticamente significativa
para los cusdrantes TI, NS, NI, TS+NS, TI+NI, TS+TI y KS+NI, los

valores medios de extensidn e intensidad de los escotomas han

b
-]
e
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sido tambidn superiores em mayores de 33 aflos que en menores de

33 adon.

3. Campo Masulae.
i@ 3¢ han observade diferenciss estadisticomente
significativas para les valores wmedios de la extensidn e

intansidad de loy escotomas entre mayores Y mencres de 33 zdos .

Grupe do Diabdticos xin Retisopatia,
1. 010 grados.

B} cuadraate TI afectado por la aparicidn de escotomay riene
undd valorss medios de extansidn e intensidad superiores an
patientes mayoras da 53 afied que en wenores de 35 zdos, de forms
estadisticamante significativa. Autqua la relacidn no haya
sido eatadisticaments significativa para las cuadrantes TS, NS,
N1. TEONG, TISNI, TSeTT v NG»NI, tienen unos valores medios de
extensxdn 8 intensidad oe Lot PECOLOMAR SUpPEriores en pacientas

#2ayeras d¢ i3 afdes que en menores de 33 ades.

2. 10-30 gredos.
So ke han observado escotomas en osta localizacidn Y para

2328 grupo de pacientes.

3. Areiforpm.
¥» se han obsearvade diferencias estadisticamente
significativas pars les cuadrantes TS. TS5+#N3 y TI+NI entre

Bapores ¥ menores da 35 ados, y los valores medios do extensidn e
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intensidad de los escotomas. No obstante, estos valores medios

son suyperiores en mayores de 35 afos que en menores de 55 ailos.

4, 20=30 grades.

Log cuadrantes NS, NI, TS y TI afeectados por la aparicidn de
escotomas, tienen unos valores medios de extensidn e intensidad
superiores en mayores de 55 ados que en menores de 55 ailos,
siendo esta relacidn estadisticamente significativa. Aunque Jla
relacion no ha sido estadisticamente significativa para los
cuadrantes TS+NS, TI+NE, TS+TI y NS+NI, los valores medios de la
extensidn e intensidad de los escotomas aplicados son supericres

en mayores de 55 aflos gque an menores de 55 afios,

5., Campo Macular.
¥o s5e han observado diferencias estadisticamente
significativas entre mayores y menoras de 535 afios y los valores

medios de la extension e intensidad de los escotomas.

C. Grupo Diabéticos con Retimopatla.
1, 0-10 grados.

Los cusdrantes, por orden de frecuencia afectados por la
aparicidn de escotowmas son: TS, NS, TI v KNI, los cuales tisnen
unos valores medios de extensidn e intensidad superiores en
pacientes mayores de 55 aflos que en menores de 55 aflos, siendo
esta relacidn estadisticamente significativa, Aunque esta

relacidn no ha sido estadisticamente significativa para el
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cuadrante TI*NI, oe ha podide observar gque ios valores medios da
extensidn e intensidad do los escotomas han sido supericres en

mayores de 3} ados que en menores  de 35 afies,

c. 10=20 grados.
N0 se han observado escotomas en esta localizacidn ¥ parsa

aste grupe de pacientes.

3. Arciforue,

El cusdrante TS+NS sfectado por la aparicidn de escoromss
tisme uzos valores medios de axtensidn e intenpidad superiores an
pacientes mayores de 35 &fios gue en mencres de 5% aflos, de forma

estadisticamente significativa.

4, 20-30 gradoa.

Los cuadrantes TS, TI y NI han presentado unos valeres
zmodios ds intensidad (dd) de los escotomas superiores en
Pacientes mayorns de 33 afos gque en menores de 33 aflos, de forma
estadisticamente significativa. Sin embarge, no ha sido
sstadisticamente significativa pars los valores medios de la
extensién y para estos cuadrantss mencionados, ani como tampoco
k2 sido estadisticamente significative para les cuadrantes XS,
TIeWS. TIWN1. T3TI y N3+51 lox valoces medios de la extensicn e
sntensidad de los escotomas, ain cuando han sido superiores para

Fazientes mayerns da 35 aflos que mepores de 33 aflos.
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5. Campo Macular.
No se¢ han observado diferencias estadisticamente
significativas entre meyoree y menores da 55 ador y los valares

medios de extension e intensidad de los escotomas.

XQTA: = Los euadrantes ne mencionados en cada grupo ¥ en cada

tocalizacidén no presentarcn escotomas.

2.3,6. Relacidn entre escotomas y la agudera visual.

Hemos estudiado la relacidén existenta entre la AV {1-2/3, 1/2-1/4,
1/6=1/8, >1/8=1/10) ¥ los escotomss del campo visual de 30 grados centrales
y macular, para le cual hemos aplicado el andlisis de varianza com un 93X

de confianzz y un posterior andlisis de rango milciple,

A, Campo Central.

1, ©-)0 grados.

Se hao observado diferencias astadisticamente sigmificativas
entre 1os & grupos de AY ¥ los valores medios de la extension e
intensidad (db) de los escotomss, para los cuadrantes TS, NS, TI
¥ NI. Por tanto, estos valores medios de los escotomas son
superiores s medidz que empacra [a AV, o ha side
estadisticamente significativa la relacidn antre los valores
wedios de la extensidn e intensidad da los escotomas y AV para

los cuadrantes TSNS, TIHNI, TS+TI y HSHNI (Yéase Tabla 43),
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2. 10-20 grados.

Se han observade diferenciss estadisticamente signifjcativas
entre los grupes de AV de 1/6-1/8 y »>1/8-1/10 para sl cusdrante
NI 7 entre los grupos de AV 1-2/3, 1/2-1/4 ¥ >1/8-1/10, para el
cuadrante NStKI  y los valores medios de la extensidn e
intensidad de los escotomas. Por tanto, a peor AY mayor valor
medio de la extensidn & intensidad de los escotomas (Véase

Tabla 44).

3, Arciforms,

Se han observade diferencias estadisticaments significativas
entre el grupo de AV >1/8-1/10 7 los grupes 1-2/3, 1/2-1/4, 1/6-
1/8, ¥ los valores medies de la extensidn e intensidad (db) de

los escotomas, en los suadrantes TS+NS ¥ TI+NI (Véasa Tabla 45},

4, 20-30 grados.
Se han observado diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de AV y los valeres medios de la extensidn e

intensidad de los escotomas, para los siguientes cuadrantes!

Cuadrante TS,

Las diferencias han sido estadisticapente significativas para
los grupos de AV 1-2/3, 1/2-1/4, ¥ 1/6-1/8, >1/8-1/10, A peor AY,
los valores medios de extensidn e intensidad de los escotomas gon

superiores.

1%0
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Cusdrante TI.

Lag diferencias han sido estadisticamente significativas para
los grupos de AV 1-2/3, 1/2~1/4 y los grupos 1/6-1/8, >1/8-1/10.
A peor AY, los valoraes medios de extensidn e intensidad de los

escotomas son superiores.

Cuadrante RS,

Las diferencias han sido estadisticamente significativas para
los grupas de AY 1-2/3, 1/2~1/4, 1=6/1-B y >1/B=1/10. A peor AV,
los valores medios de extensidn e intensidad de los escotomas son

supariores.

Cuadrante NI.

Las diferencias han sido estadisticamente significstivas para
los grupos de AV 1-2/3, 1/2-1/4, v L-6/1-8, >1-8/1-~10. A peor AV,
los valeres medios de extensidn e intensidad de los escotomas son

superioraes (Yéase Tabla 46),

En loa cuadrantes TS5+4NS, TI+NI, TS+TI y NS+NI no ha sido
astadisticamenta significativa la relacidn entre AV y valores

medios de la extensidn e intensidad de los escotomas.

5, Campo Macular.

Se han observade diferenciss astadisticamente significativae
antre AV 1-%/3, 1/2-1/4, 1/6=1/8, ¥ >1/8-1/10, entre¢ el campo
macular da 1,5~4 gradoe en el cuadrante NI y los valores madios

de la extensidn e intensidad (db) de los escotomms (Véase
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Fabla 47). A peor AV, los valores medios de extensidn e

intensidad de los escotomas son superiores.

2.3.7. Relacién entre escotomas ¥ las lesiones del fondo de ojo.

Hemos estudiade la relacidn que pueden tener las diferentes lesiopes
del fondo de ojo con el hallazge de escotomas, tanto z nivel del cempo
central como macular. Para ello, hemos seguido la clasificacién de Lee ¥y

McMeel {Véase apartado de Matarial ¥y Métodos pag. 110 7 111).

Los velores medios de la extensidn e intensidad (db) de los
escotomas obtenidos para cada uno de los grados de afectacidn del fondo de
ojo los hemos anzlizade mediante el anilisis de varianza, con un 93% de
confianza y un posterior andlisis de rangoe mileiple, siendo los resultados

los siguientes!

A, Campo Central.
1. 0~10 grados,

Se han observado diferencias estadisticamente significativas
para los cuadrantes TS, TI y KI, en cuanto a la media de la
extensidn e intensidad de los escotomas y los diferentes grados
de lesiones del fonde de ojo, A medida que empeora sl fondo de
0jo, mayor es la axtensidn del escotoma ¥y mayor es la pérdida de

ta sensibilidad retiniana {Véase Tabla 48).

2. 10~20 grades,
Yo se han observado diferencias estasdisticamsnte

significativas para esta localizacidn,
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3. Arciforme.
Se han observado diferencisas estadisticaments significativas
para el cuadrante TS+NS en relacidn a la media de la exéanaidn de

los escotomas y las lesiones del fondo da ojo (Véase Tabla 49).

4. 20~30 grados.

Se han observade diferencias, estadisticamente significativas
para los cuadrantes TI, NI, en ralscidn a la media de intemsidad
en db de los escotomas y las lesiones del fondo de ojo

(Véase Tabla 50).

Campo Macular,
1. 1,5 grados.

Se han observado diferencias astadisticamenre significativas
pars los cuadrantes TI y NS en relacidn a los valores medios de
intensidad en db de los escotomas ¥ las lasiones del fondo de ojo

(Véase Tabla 51).

2, 4 grades,

Se han observado diferenciaa estadisticamente significativas
para el cuadrante NS en relamcidn a log valores mediocs de 1la
extensidn e intensidad en db de los escotomay y lae lesiones del

fondo de ojo (Véase Tabla 52}).

3. 1,5-4 grados,
No se han observado diferencias estadisticamenta

significativas para esta localizacidn.
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Por tanto, en les casos en que ha side estadiscicamente
significativa la relacidn entTe valores medics de la extensidn e intensidad
de los escotomss ¥ lesiones del fonde de ojo, hemos podido ohgervar que
seglin las lesiones del fondo de ojo van siendo mss avanzadae, los valores
medios de exctensidn e intensidad (profundidad) de los escotomas son

supariores.

2.3.8. Helacidén entrs mscotomas ¥ edemas maculares.

Hemos estudiado si existe relacidén entre la aparicion de escotomas y
edemas waculares de diferaentes tipes (difuse, quistico, foveolar, focal y
cistoideo) en el campe visual central y maculaz, Para el estudio
estadistico hemos aplicado el andlisis de varisnza con un 95% de conf:’.anza‘

¥ un posterior andligis de range miltiple.

A. Campo Central,
1. 0=i0 grados,

Los cuasdrsntes mas afectados por escotomas, debido a la
relacién existente entre edemas maculares y escotomas, por orden
de frecuencia, han sidet TS, TI, N§ y NI, de forma
estadizricamente significativa, Para los demds cuadrantas TS+RS,
TI+NI, TS+TI y MNS+NI, la relacidén no ha sido estadisticamente
significativa, pero hemos podido observar gue los valores medios
de la extensidn e intensidad de log escotemas han sido superiores
en pacientes con edemsa macular que en los qua no lo tienen

{(Véase Tabia 53).
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2, Arciforme,

Los cuadrantes afectsdos por la aparicidn de ascotomas debido
a los edemas maculares han side, por orden de fracuencia! TS+NS
¥ TI*NI, siendo esta relacidn estadisticamente significativa, BEn
los cuadrantes TS y TI los valores medios de la extensidén e
intensidad de los escotomzs han sido superiores en paciantes con
edemas maculares que en los que no lo tienen, sin embargo, esta
relacidn no ha sido estadjsticamente significativa (Véasae

Tabla 54).

3. 20-30 grados.

Los cuadrantes afectados per la aparicidn de escotomas debide
a los edemas maculares han sido, por orden de frecuesncia! NS, T8,
NI y TI, siendo esta relacidn estadisticamente significativa.
Para los cuadrantes TS+NS, TI+NI, TS+TI y NS+NI, la relacidn no
ha sido estadisticamente significativa, perc hemos podido
observar que los valores medios de la extensidn & intensidad de
los escotomas son superiores an pacientes con edemas macularas

que en 108 que no lo tienen (Véase Tabls 55),

B, Campo Macular.

Aunque la relacidn entre escotomas y eademas maculares no ha sido
estadisticamente significativa, hemos podide obmervar que los valores
wadios de la extension o intensidad de los escotomasg son superioras an

paciantas con edemas maculares que ant los que no lo tienen,
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NOTA: Los cuadrantes no mencionades en cada localizacidn ne

presentaron escotomss.

2.3,9. Relacidn entra escotomas y DVP.

Hemos estudiado si existe relacidn de DVP y la aparicidm de
escotomas en los campos visuales central y macular, para lo cual hemog
splicado el andlisis de varianza com un 95% de confianza, ¥ un posterior
analisis de range miltiple, no observidndose diferencias estadisticamente
significativas eatre esta relacidén. Por tante, el tener o oo DYF no
influye en la aparieién de escotomas, Junque se& puede destacar gue log
velores medios de la extensién e intensidad de los escotomas han sido

superiores en pacientes con DVF que en pacientes con no DVP.

2.3.10, Relacidn entre nscotomas ¥ traccidn macular.

Para este estudio, hemos relaciocnado la aparicion de escotomas con
lz existentia o no de traccidén macular., Para el estudio estadistico hemos
aplicade el andlisis de varianza con un 95% de confianza, ¥ un posterior
andlisis de rango miltiple, no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre los valores medios de ig extensidn e intensidad de los

escotomas ¥ traccidn macular o ne.

2.3.11. Relacién entre escotomas y micula libre u ocupada de vitrec.

Para este estudio, hemos relacionado la aparicién de escotomas con
la existenciz de micula libre u ocupada de vitreo. Para el estudje
estadictico hemos aplicado el anilisis de varianza com un 95% de confianza,
Y ur posterior andlisis de rango miltiple, no observindose diferenciae

estadisticamente significativas,
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2.3.12, Comparacidn cuantitativa de los escotomas entre el analizador de
camppy Octeopus y Humphrey.

Loe escotomas detectados por el analizador de campo Octopus han
tenido una extensidén y profundidad (intemsidad en db) superior a los
detectados por el analizador Humphrey: concretamence, los valores medios de
la extensidén e intensidad en db de los escotomas, han sido superiores para
el OQctopus que para el Humphrey y concratamente para las zonas de 0-10
grados y 20-30 grados y en los cuadrantes TS5, TI, NS y NI, de forma

estadisticamente significativa.

. Cabe destmcar que, aungue en lar zonat de 10-20 grados y arciforme
no se ha obtenido una diferencia esvadisticamente significativa, también
les valores medios de la extensidn e intensidad de los escotomas han sido

superiores para el Octopus que para gl Humphrey (Véanse Tablas 56 y 57).

Para el tratamiente estadistico de este estudio se ha aplicado el
andlisis de varianza con un 95% de confianza ¥ un posterior analisis de

rango miltiple.

2.4, Valoracidn comparativa entre el Test de SC, Test de Colores ¥y Campos

Viguales.

En el test de SC se han considerado como alteraciones las que se
presentaron 8l menos en | frecuencia espacial por debajo del umbral
inferior de 5C, obteniéndose un total de 286 ojos con SC disminuide, lo que

representa en porcentsje un 56,07%,
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En el test de colores se han considerade alteraciones Jag que se
presestaren al menes en 1 eje, obteniéndose un total . de 108 ojos con

alteraciones, lo que representa em porcentaje un 2L,17%,

En los campos v:LsuaJ.es se& han cons:derado como alteracxones
presentar ajl menos 1 escor.oma en cualqu:.era de los cuadrantes, Obtenmndose

un total de 229 o0jos, lo que represen_;a un 44,9;.

De los resultados descritos podeﬁos deducir que el test mis sensible
en determinar disfunciones retinianas ha sido el test de 8C, seguide del

test de los campos visuales y del test de colores.

3, EXPLORACION BIONICROSCORTCA DRI _VITREG. .

Describiremos en primer lugar los sintomas relacionados con el

vitreo: Moscas Volantes y Fotopsias.

3.1 Moscas Volagtes en los eripas de estudio.

La frecuencia de moscas volantes en los diferentes grupes ha sido la
siguiente; - - . | ‘ .
Grupo Normal N 42 ojos= 38,2%
Diabéricos sin Retinopatia 68 ojos= 35,12
Disbéticos con Retinopatia 36 ojos= 17,5%

(Yézse Grafica 28-A ).

EL grupo de diabéticos eon retinopatia asocia con menos frecuenc:n
fa presencu de mosCaAs volantes en vitreo que loé otros dos gmpos, €on- una

diferenciz estadisticamente significativa (Véase Grifiea 28~B). Para el
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estudio estadistico se ha utilizade la Tabla de Contingencia y un contraste

de independencia de la Tabla de '"'Chi Cuadrado”.

3 Fotopsi o 8 &= i

La frecuencia de fotopsias en los diferentes grupos ha sido la

siguiente!

Grupo Normal 28 ojos = 25,5%

Diabéticos sin Retinopatia 22 ojos

11,3%
Diabéticos con Retinopatia 28 ojos = 13,6%

(Véase Grifica 29-A)

Los pacientes diabéticos con retinopatia y sip retinopatia tienen un
menor peorcentaje de fotopsias que los pacientes normales, con una
diferencia estadisticamente significativa {Véase Grifiea 29-B). Para el
estudioc estadistico se ha utilizade Tabla de Contingencia y un contraste de

independencia de la Tabla de "Chi Guadrade".

3.3, Distribueid DVP y D en los tre 5_de io.

El grupo de pacientes normales tiene mayor porcentaje de no DVP
(54,55%) que los diabétices sin retinopatia (30,77%) 7 cen retinopatia
(35,13%); ambos grupos de diabéticos tienes mayor porcentaje de DYP (sin
revinopatia= 69,23%. 7 con retincparia= 64,87%) gque los pacientes
normalas (45,45%), de forma estadisticamente significativa (Véase Grafica

30),

Considerando los 3 grupos en conjunte, hemos observade un mayor

porcentaje de DYP que de no DVP, en dichs poblacidén estudiada de forma
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estadisticamente significativa (Véase Grifica 31).

Para el estudio estadistico se ha wtilizado la Tahlg de Contingencia

Y un contraste de independencia de la "Chi Cuadrado".

3:4, Distribueidn coupurativa de hwpc v pvpr

Les porcentazjes de DVEC en los 3 grupos son los siguientes:
Grupo de Normales = 25,45%
Diabéticos sin Retinopatia = 41,022
Diabéticos con Retinopatis = 26,34%
Por tanto, el grupo de diab&ticos sin retinopatia tiene mayor
porcentaje de DVPC que los grupos de diabéticos con retinopatia 3 normales,

de Forma estadigticamente significativa,

Los porcentajes de DYPI en los 3 grupos son log siguientas:
Grupo de Normales = 20%
Diabéticos sin Retinopatia = 28,2%

Diabéticos conm Retinopatia = 38,33%

Por tznto, sl grupo de diabéticos con retinopatia tiene wmayor
porcentaje de DVPI que los grupos de disbéticos sin retinopatia y normales

de forma estadisticaments significaciva (Véase Grifica 32).
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Los porcentajes de los diferentes tipos de DVPC y DVPI sen los
siguientes!

DYPC ceo = 11,372

DYPC sc = 20%

DVPT o = 8,432
DVPI se = 17,45%
DYPI sc cet = 0,78%

Para el estudio se ha utilizade la Tabla de Contingencia ¥ umn

contraste de independencia de la "Chi Cuadrade”.

La distribucidn en porcentajes de DIVF, considerando a los pagientes
globalmente, ha sido de un 29,28% para el cuadrante temporal superior (TS),
un 24,02% para el cuadrante temporal inferior (TI), un 26,41% para el
cuadrante nasal superior (NS) ¥ un 20,29% para el cusdrante nasal inferiox
(NI). Por tanmto, tienen mayor proporcidn de DVP por orden de frecuencias,

los siguientes cusdrantes: T5, NS, TI y NI (Véase Grafica 33).

Los porcentajes de DVP Completo por cusdrantes son del 26,4% en el
TS, del 25,4% en wl TI, del 25,58% en el NS ¥ del 22,51% en el NI, Los
porcentajes de DVP Incompleto por cuadrantes son de un 33,26% en el TS, de
ua 22,1% para el TI, de un 27,56% en el NS, y de un 17,08% en el NI (Véasme

Grifica 34).
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Los porcentajes de DVP Completo con colapso (DVPCee) son de 26,85%
en el cuadrante TS, de 24,54% en el TI, de 26,85% en el N, ¥ da 21,762 en
el NI, Los porcentajes de DVP Cowmpleto sin colapso (DVPCsc) son de 26,15%
an el cuadrante 78, de 25,9% en el TI, de 24,87% en el NS, ¥ de 23,08% en
el NI {Véase Grifica 35)}). Los porcantajes de DVP Incompleto con eolapso
(DVPIee) son de un 3%,68% en el cuadrante TS, de un 19,84% en TY, de un
32,34% en el NS y de un 7,94% an el NI. Los porcentajes de DVP Incompleto
sin colapso (DVPIse) es de un 31,I% en el cuadrante TS, de un 23,08% an el
TI, de un 25,42% en el NS, y de un 20,4% en el NI. Los porcentajes de DVP
Incomplato sin colapso y con contraceidn {DVPIse cet) es de un 21% en el
cuadrante TS5, de 21X en el TI, de un 282 en el NS y de un 28% en el NT

{Vease Grafica 36).

26, Dintribueidn

Grupo de Pacientes Normales!
Tenemos un 26,88% de DVP en el cuadrante T8, un 24,19% en el TI,

un 26,88% en el N3 y un 22,05% en el NI.

Grupo de Pacientes Diabéticos sin Retinopatial
Tenemos un 29,81% de DVP en el cuadrante TS, un 23,24% en el TI,

un 27,7% en el NS y un 19,25% en el NI.

Grupo de Pacientes Diabétiscoes con Retinopatia:
Encontramos un 29,79% de DVP en el cusdrante TS, un 24% en el

TX, un 25% en el NB ¥y un 20,55% en el NI (Véase Grafica a7).
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Los porcentajes de DVPC, DYPI, DVPCcec, DVPCsc, DVPIce, DVPIsc, ¥
DYPIsc cct, an los cuatyo cuadrantes ¥y para los 3 grupes en estudio, se

distribuyen segin consta en las Graficae 38, 39, 40, 41, &2, 43, &4.
3.7. Re i entre DVP a

A. Distribucién de DVP para mayores de 55 afica en los tres grupos de
estudio.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos de mayores de 55 afios ¥ el DVP, Por tanto, estos 3

grupos se pueden considerar similares en cuante a su distribucidn de IVP

(Véanse Graficas 45 y 46),

B. Distribucidn de DVP para menores de 55 afios en los tres grupor de

estudio.

La diferencia es estadisticamente significativa entre pacientes
normales menores de 55 afios y pacientes diabéticos sin ¥y con recinopatia
menores de %3 afios con DVE, Por tanto, el grupo de pacientes normiles
menores de 55 afios tiene mayor porcentaje de no DVP y mencr porcantaje de
DYP que el grupo de pacientes diabéticos sin y con ratimopatia menores de
55 aflos, Los paciantes diabéticos sin retinopatia tiensm mayor porcentaje

de DVP que los pacientes con retinopatia (Yéanse Grificas 47 y 48).

Hemos observado que los mayores de 55 aflos tienen msyor porcentaja
de DVP (69,4X) que los menores de 55 afios (48,2%) de forma sstadiszticamente
significativa. Por lo que la edad podria jugar un papel importante en el

DVE,
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Para el estudio estadistico se ha ytilizado la Tabla de Contingencia

¥ un contraste de independencia de la Tabla de "Chi Cuadrado”.

4.8, Relacidy pptre IVPC, DVPT > ia edad
3¢ han observado diferencias estadisticamente significativas entre
el DVPC y el DVPI, entre mayores y menores de 55 afiog, Los mayores de 55

afios tienen mayor porcemtaje de DVP, DVPC ¥ DVPI, que los menores de 5%

afios.

DVP en menores de 55 afios = 48,2%

DYP en mayores de 55 afios 69,4%
DVPI en menores de 55 afles = 14,7%
DYPI en wayores de 55 aflos = 38,5%
DYPC en menores de 55 afies = 30,8%

DYPS en mayores de 535 afios = 33,5%

El presentar DV¥PC ne ha sido estadisticamente significativo entre

wenores (33,3%) y mayores de 35 afios{30,8%),

Han presentade mayor porcentaje de DVPI el grupo de mayores de 35
afios (38,5%) que el grupo de menores de 55 afiog (14,7%), de forma
estadisticamente significativa. Han presgntado mayores porcentajes de
D¥PIce, DVPIsc y DVPIsc cet los mayores de 53 aflas que los menores de 55
afios, de forma estadisticamente significativa (mayores de 55 afios: DVPIce =
i1,76%, DVPIsc = 21,18% y DVPIse cot = 1,18X ; menores de 55 afios! DVPIecc

= 1,76X, DVPEsc = 10% y DVPIse cct = O 3.
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EL DVPC cc y sC entre mayores y menores de 55 affes no ha resultado

de forma estadisticamente significativa (mayores de 55 afios! DVPCcc

n

13,24%, DYPCsc = 17,35%! menores de 55 afies! DVPCec = 7,55%, DVYPCsc

25,291,

Para el estudio estadlstice se ha utilizado la Tabla de Contingencia ¥

un contraste de independencia de la Tabla de "Chi Cuadrade”.

3.9. Distribucidn comparativa de DVPC y DVPI vars menores y mayores de 55
afos,

Se ha estudiadc la relacién gue puede tener al DVEC y el DVPI y la
edad, En mayores da 55 aflos no se han observado diferencias
estadisticamenta significativas en la distribucidn de DVPC y DVPI en los 3
grupos {grupo de normales: DVPI= 56,75%, DYPC= 43,75%; diabéticos sin
retinopatia: DVPI= 44,56%, DVPC= 53,44%; diabéticos con retinopatia: DYPI=

40,74%, DVPC= 59,26% (Véase Grafica 49).

En menores de 55 afies se han observado diferencias estadisticamente
significativas sntre el grupo de diabéticos sin retinopatia y los grupos de
pacientes normales y disbéticos con retinopatia. El grupo de diabéticos
sin retinopatia menores de 55 afios tiene mayor porcentaje de DVPI (50,6%)
7 menor porcentaje de DVPC (10%) respecto a los otros 2 grupos (grupo da
nermales: DYPI= 53,84% y DVPC= 46,16%, diabéticos con retinopatial DYPI=

40%, DVPC= 40% ) (Véase Grafica 50).

Es astadisticamente significativa la relacién de DVPC entre manores

(33,51%) y mayores de 55 afios (30,8%).
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Es estadisticaments significativa la relacién de DVPI entre menores

(14,7%) y mayores de 35 afios (38,5%).

Se ha realizado sl estudic estadistice mediante la urilizacidn de la

tabla de Contingencia ¥ un contraste de independencia de la "Chi Cuadrade”,

La distribueién en porcentajes de DVPC y DVPI en relacidn con la edad

puede observarse en las grificas 49 y 50 .,

Hemos analizade las distribuciones de los diferentes tipos de gel en
el vitreo, mn los 3 grupcs de estudio. Para el estudioc eatadistico se ha
utilizado la Tabla de Contingencis y un contraste de independencia de la

Tabla de "Chi Cusdrado”,

A. Gal Normal,

Se han cobservade diferencias estadisticamente significativas entre
el grups de pacientes normales y el grupo de pacientes diabéticos sin
retipopatia. Como es ldégico, los pacientes normales tiensn mayor

porcentaje de gel normal que los diabétices.

La distribueidn en porcentajes de gel normal en los tres grupos es
1a siguiente!
Grupo Normal = 80X
biabéticos sin Retinopatia = 64,63%
Disbéticos con Retinopatla = 71,08%

(Véase Griafica 31).
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B. Gel Vacuolar.
No se han observade diferenciss estadisticamente significativas

entre los 3 grupos.

La distribucidn en porcentajes de gel vacuolar en los tres Srupos es
la siguiente:
Grupo Normal = 2,73%
Diabéticos sin Retinopatia = 7,22%
Diabéticos con Retinopatia = 1,96%

{Yéasa Grafica 52).

C. Gel Flocular.
No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos.

La distribucidn en porcentajes de gel flocular en los tres grupos es
la siguiente:
Grupo Normal = 3,64%
Diabéticos sin Retinopatia = 11,862
Disbéticos con Retinopatia = 8,33%

(Véase Grifiea 53),

D. Gel Fibrilar
No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos.
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Lz distribucién en porcentajes de gel fibrilar en los tres grupos
es la siguiente:
Grupoe Normal = 10,91%
Diabéticos sin Retinopatia = 22,68%
bisbéticos con Retinopatia = 20,59%

{Véase Grafica 54).

E. Gel Penso.
%o se han observado diferencias estadisricamente significativas

autrs lox tras grupos.

La distribucidn en porcentajes de gel denso en los tres grupos es la
siguiente:
Grupo Normal = OX

Diabdticos sin Retinopatia = 3,09%

Diabéticos con Retinopatia

2]

(Véase Grafica 35).

¥. Gal Sinquisis.
¥o de han observado diferenciax estadisticamente significativas
entre los kres grupos,

La distribucidn en porcentajes de gel sinquisis en los tres

arupoa es la siguiente!
Grupo Normal = @,9%

Diabéticos sin Retinopatiz = 2,06%

Disbéticos con Retinopatia = 1,47% (Véase Grifica 56).
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G. Gel Otros,

No se han observade diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos,

La distribucién en porcentajes de gel otros en los tres grupos es la

siguiente!

Grupo Normal = 1,82%

Diabdticos sin Rekinepatia = 2,06%

Disbéticos con Retinopatia = 0,98%

(véase Grafica 37).

Aunque no se han obtenido rmsultados estadisticamante
significativos, los diabétisos tienen mayores porcentajes de alteraciones

en el gel que los pacientes normales.

3.11. Relanidn t 1 yla g

Hemos analizado si existe relacidn entre la edad y la distribucicn
de cada tipo de gel en cada grupo de estudic. Para el estudic estadistice
se ha utilizade la Tabla de Gontigenecia y un contraste de independencia de

la Tabla de "Chi Cuadrado”.

Para el grupc de menores de 53 afios, hemos observado diferencias
estadisticamente significativas entre el grups de pacientes normales ¥
pacientes diabéticos sin retinopatim con gel normal. La distribueién en
porcentajes de gel normal enm los 3 grupos es la siguiente! grupe normal=
94 ,82%, diabéticos sin retinopatia= 73,33%, diabéticos con retinopatia=

76,92% (Véase Grifica 58), Para los demds tipos de gel la relacidnm no ha
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sido estadisticamente significativa para este grupo de edad (Véanse

porcentajes correspondientes en las grificas 5%, 60, 61, 62, 63 y b4).

Para el grupo de wmayores de 55 afios, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los diferentes tipos de
gel entre los 3 grupos ds estudio. Por tanto, los paciantes normales
presentan una mayor distribucién de gel normal que los diabéticos, pero
esto solo ocurre en los memores de 55 afios, porque en los de mayores de 55
afios, la distribucidn es homogénea (Véanse poreentajes correspondientes en

las grificas 63, 66, 67, 68, 69, 70 y 71),

Entre ambos grupos de edad se observa también mayor distribucion de
g2l normal en menores de 55 afios que en mayores de 55 alos. También se
observa una mayor distribucidn de alteraciones en el gel vitreo en mayores

de 55 afies,

Entre mayores y mencres de 55 aflos, solaments hemos encontrade
diFerencias estadisticamente significativas en el gel normal de ambos
grupos. Los porcentajes de gel normal en menores de 55 afios es de 81,1%, ¥

en mayeres de 53 aflos ey de 64,7%.

Los demas tipos de gel no presentan relacidn estadisticamente
significativa,
= Los porcentajes de gel Vacuolar en menoras da 55 afios es de 1,1%, 7
en mayores de 55 ados es de 5,5%,
~ Los porcentajes de gel Flocular en menores de 55 afics es de 4,7%, ¥ en

maycres de 35 ados es de 10%.
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- Los porcentajes dea gel Pibrilar en menores de 55 afios es de 12T, ¥ en
mayores de 55 afios es de 22,3%, ‘

« Los porcem:aj;.s de gel Denso en menores de 55 aflos as de 1,1%, ¥ en
mayores de 55 afies de I,1%.

= Los porcentajes de gel Sinquisis en menores de 55 afios en de 1,1%, ¥ en
mayores de 55 afios de 1,7%.

= Los porcentajes de gel Otros en manores de 35 afios es de 0,8%, ¥ en

mayoras de 55 afios de 2,9%.

3.12, de Tracci itreo-Reti

Bi lapso

Casos totales de DVPI sc cet! 4 ( diabéticos sin retinopaciaz 3,

diabétices con retinepatia= 1)

CAS0  PAPILAR MACULAR FOVEOLAR ARCADAS OTROS

i 5i No Ko Na o
2 51 Si No 31 No
3 No No No Si 8i
4 8i Si 5i No No
% TOTALES 73 50 25 50 25

Los porcentzjes de DVFI con traccidn macular en diab&ticos sin
retinopatia han sido de un 22,95%, y en diabéticos con retinopatia de un

33z,
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No hemos observado diferencias estadisticamente significativas entre

la aparigidn de moscas volantes y fotopsias y el DVP en los 3 grupos de

estudin,

Moscas Yolantes | No DVP = 26,3%
pvyp = 29,8%
DYPC = 29%
DVPI = 30,77

Potopsias! No DVP = 18,2%
DYP = 14,1%
DVPC = 15,8%

DYPI = §2,8%

No es estadigticamente significativa esta relacidn {micula libres
9,1% de edemas maculares y micula ocupada = 16,7% de edemas maculares),

aunque el porcentsje de edemas waculares es superior en la megula ocupada,

Para el estudio sstadistico de las relaeiomes ( 3.13, y 5.14), se ha

utilizado la Tabla de Contingencia y un contraste de independencia de la

Tabla de ''Chi Cusdrade™,
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No es estadisticamente significativa esta relacidn, aunque el

porcentaje de edemas maculares ha sido superior em ojos con macula
traccionsda 54,4% (277 ojos), qQue en ojos tcon macula no traccionada 45,63

(233 ojos).

3.16, Relacidén entre miculs libre u ocupada de vitreo ¥ SC,

No es estadisticamente significativa asta relacidn.

. EXP L QSCOPTIOA DEL P DB 0J0.

Para nuestro grupo de estudio, las alteraciones retinianas del fondo
de ojo en pacientes diabéticos, Las hemos dividide segim la clasificacidn
de Lee y McMeel, en 4 grados:

A. Grado Rormal:

Yasos retinianos notmsales, no altaracién de retina.

Grado 1 (leve):

- Dilatacién venosa (estimsda segin la relacién arteria/vena =
1/1,5, pero menor de 1/2, uniformidad an el calibre venoso),

- Miercaneurismas y/o hemorragias (ineluide edema retiniamc) con
afectacién menor de 1/12 de drea de fonde de ojo y lesionns en
punteadao.

= Exudades blandos y duros con afectacién menor de 1712 de

irea de fondo de ojo.
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C. Grado 2 {moderado):

- Dilatacidn venosa (reiacidén arteria/vemna = 1/2, pero menor que
1/2,5, ligera tortuosidad vascular y ligera variacién en el
calibra).

= Microaneurismas y hemorragias con afectacidn de 1/12 & menos de

2/12 de drea de fondo de ojo.

D. Grado 3 (avanzado):
= Dilatacidn venosa (relacién arteria/vena = 1/2,5, pero menor de
1/3, marcada tortucsidad vascular y variacidn en el
calibre en menos de 1/2 del Arbel vascular).
= Mieroaneurismas y hemorragias con afectacidn de 2/12 a menos de
3/1z,
= Exudados duros y blandos con afectacién de 2/12 a menos de

3/12,

A nivel maeular hemos temido em cuenta el tipe de edema; edema
foveolar, edema focal, edema macular difuse, edema macular cistoideo, ¥

edema macular quistico.

Hemos valorade la Prueba de la Lampara de Hendidura: LH+ y LH-, la
presencia de excavacidn papilar y el estado del eristalinc. Véase apartado

correspondiente del fondo do ojo an material y métodos (pag. 1l11).
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' ivelasn comis
Lag cifras medias de glucemia en relacidn al grade de afectacidn del

fondo de ojo han sido las siguientes!

Grado Normal = 109 ojos: cifras de glucemia = 159,98 mg/dl.
Grado | (leve) - 40 ojos: cifras de glucemia = 171,95 mg/dl.
Grado 2 (moderado) - 56 ojos: cifras de glucemia = 179,94 mg/dl.
Grade 3 (grave) - 3 ojos: cifras de glucemia = 202,33 mg/dl.

A medida que aumentan las cifrac medias de glucemia, mayor ha sido
la afectacidn dal fondo de ojo, aungue esta relacidn no ha side

estadisticamente significativa.

Bl analisis estadistico sa ha realizado mediante un andlizis de
varianza con un 95% de confianza, y un posterior andlisis de rango

miltiple.

4.2, Wivelas de gluvemia y edemag macylaren.

Las cifras medias de glucemia en pacientes diabéticos sin edema hanm
side de 162,52 mg/dl, ¥y en pacientes diabdticos con edema, de 182,77 mg/dl.
A medida que aumentan las cifras medias de glucemia, mayor es la afectacidn
del fondo de ojo con edemss wmaculares, aunque esta relacién no ha sido

estadisticamente significativa,

Bl andlisis estadistico se ha realizado mediante un andlisis de
varianza con un 95X de confianza, y un posterior andlisis de rango

miltiple.
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Para relacionar las alteraciones del fondo de ojp ¢on los parimetros
que vamas a deseribir a continuacién, hemos realizado el estudio

estadistico mediante 13 utilizaciodn de la Tabla de Contingencia y un

contraste de independencia de la Tabla de “Chi Cuadrado™.

Hemos obtenido los siguientes resultados de forma estadisticamente

signifieativa, segin el grado de retinopatia disbética en relacidan 2 la

HIA.

Grade Normal

n

30% de HTA (295 ojos).

Grado 1 (leve)

i

35,5% de HTA (104 ojos).
Grade 2 (moderado)

"

48,1% de HTA (106 ojos).

Grado 3 (avanzado) = 60% de HTA { 5 ojos).

For lo que ep pacientes diabétices el grado de afectacidn de

retinopatia se relacioms ¢on un mayer porcentaje de HTA,

4.4, Relacidn da las alteraciomes del fondo de oio y ecolesterol,

En este apartado no se han obtenido diferemciss estadisticamente
significatives, por lo que no se ha podide observar una relacidn directa
entre el grado de retinopatia y el colesterol.

Grado Normal = 25% de Colesterol (295 ojos).

Grado ) = 35% de Colesterol (104 ojos),
Grado 2 = 26% de Colesterol {106 ojos),
Grade 1 = 20% de Colesteral { 5 ojes).
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4.5. Porcentaijes egclerosis del cri ino_en 5_d 4]
La frecuencia de esclerosis cristaliniana en los diferentes grupos
ha sido la siguiente!
Grupo Normal 46 ojos = 41,8%
Diabéticos sin Retinopatia 104 ojos = 53,6%
Diabéticos con Retinopatia 116 ojos = 56,3%

(Véase Grafica 72-A).

BEn cuanto a la distribucidn de esclercsis eristaliniana, no se han
observade diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos

(Véase Grifica 72-B).

4.6. Pxcavacidn papilar en log gtupes de estudio.
La frecuencia de excavacidén papilar (mayer de 0,5 = 0,6} en los

diferentes grupos de estudio ha sido la siguiente!

Grupo Normal 10 ojos = 9,09%
Diabéticos sin Retinopatia 14 ojos = 7,22%
Diabéticos con Retinopatia 17 ojos = 8§,25%

(Véase Grafica 73-A).

La disteibucidén de excavacidn papilar en el fondo de ojo se ha
comportado de forms similar en les 3 grupos de estudic, por tante no
existen diferencias estadisticamente significativas entre elles (Véase

Grafica 73-B)
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Es estadisticamente significative que a mayor afectacidn de fondo de

cjo la agudeza visual disminuye,

4,8. Relacidn e

El grade de afectacidn de retinopatia en el fonde de ojo se
relaciona de forma estadisticamente significativa con los edemas maculares.
El grado 2 (moderade) se ha diferenciado significativamente de los otraos

grados de afectacidén del fondo de ojo por tener mayor porcentaje de edemas

maculares.

]

Grado Normal = 12,2% de edemas maculares (295 ojos).

Grado 1 = 23%  de edamas maculares (104 ojos),

Grado 2

69,8% de edemas maculares (106 ojos).

Grada 3 = 60% de edemas maculares {( § ojos).

Los porcentajes de los diferentes tipos de edemas maculares para los

diferentes grados de afectacidn dal fonde de 0jo son los siguientes!

Grupo de Normales

Grado Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
Edewa Macular Poveolar 1,02%(1 ojo) 9,09%(1 ojo) oz 104
Edema Macular Pocal 0T ax 0% ¢>4
Bdewa Macelar Difuso 0x £,02%(1 ojo) 34 [+34
Bdema Macular Cistoideo O 9,09%(1 ojo) ox ox
Bdema Macular Quistico 3,062(3 ojos) 0% 0% ¢4
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Bdema Macular
Bdema Macular
Edema Macular
Edema Macular

Bdema Macular

Edema macular
RBdema macular
Edema Macular
Edema Macular

fdema Macular

Iv.

Grupo Diabétices sin Retinopatia

RESULTADOS

Grado Normal Grado 1 Gradoe 2 Grado 3

Foveclar 0z 0x [+)4 oz
Pocal . 0% 0% 16,67% 0x
{1 ojo)
Difuso 0z 0z 0% 0z
Cisteides 0z 0% 0% 0z
Quistico 0x 3,13% 0z ox
{1 ojo)
Grupo Diabéticos con Retinopatis
Grado Normal Grado 1 Grade 2 Grado 3
Fovaolar 3% (2 ojos) 4,84%(3) 4,04%(4) 174
Focal 2,50% {1} 4,84%(3) 2,02%(2) 0%
Difuso 32,50% (13)  40,32%(25) 50,51%(30)  20%(1)
Cistoideo 5% (2) 4,84%(3) 1,01z(1) 124
GQuistico 2,5 (1) 4,84%(3) 11,11%(11) 20%(1)

Analizamos la presencia

de diferentes tipos de edemas maculares en

ios 3 grupos de pacientes y se estudia si tienen una distribucién homogénea

o o,



entra leos

B.
No

enktre loa

c.

Se

Edems Macular Foveolar.
se han observade diferencias estadisticamente
tres grupos de estudios.

Grupo Xormal = 1,82X

Dizbéticos sin Retinopatia = 0 %

Diabéticos cop Retipopatla = 4,4%,

Edema Macular Foeal,
ge han observade diferencias estadisticamente
tres grupos de estudio.

Grupo Normal = 0%

Diabéticos sin Retinopatia = 0,5%

Diabéticos con Retincpatia = 2,9%

Pdema Macular Difuse {(EMD).

IV¥. RESULTADOS

significativas

significativas

han observade diferencias estadisticamente significativas entre

el goupo de diabéticos con yetinopatia y los grupos de pacisntes normales y

diabéticos sin retinopatiz. Tienen una mayor distribucion de EMD los

disbéticos con retinopatia, seguide de los diab&ticos sin retincpatia ¥

grupe nermal.

Grupe Nermal = 0,91X%

Disbétices sin Retinopatia = 0%

Diab&ticos con Retinopatia = 43,2%.
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I¥. RESULTADOS

D. Bdema Macular Cisteideo.
Ne se han observade diferencias estadisticamente significativas
entre los 3 grupos de estudio.
Grupe Normal = 0,91%

biabiticos sin Retinopatia = 0%

Diabéticos con Retinopatia = 2,9%

B. Edema Macular Quistico (EMQ).

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de diabéticos asin retinopatia y diabéticos con retinopatia. Tienen
una mayor distribucién de EMQ  los diabfticos con retinopatia que los
diab&ticos sin retinopatia y grupo nermal,

Grupo Normal = 2,7%,

piabéticos sin Retinopatia = 0,5%

u

Diab&ticos con Retinopatia = 7,77%

4,10, Relacién eptre lag alteraciones del fondo de ojg_ v la prueba da la

a d i 8

5i es estadisticamente significativa esta relseidn. A mayor grado de
afectacién de fondo de ojo mayor es el porcentaje de LH+. Para los
diferentes grados de afectacién de fondo de ojo tenemos los siguientes
porcentajes de LH+ 1
Grade 0 = 7,8%
Grade 1 = 7,6%
Grade 2 = 30,18%

Grado 3 = 0X
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IV. RESULTADOS

¥ los de LH - son los siguientes:

Grado 0 = 92,2%,

Grade 1 = 9%,4%
Grado 2 = 69,827
Grado 3 = 0%,

§i es estadisticamente significativa esta relacidn, Los pacientes
con edemas maculares presentaron un porcentajs superior de LH+ que los que

oo tenian edemas, Los resultados han side los siguientes:

Ea pacientes sin edemas, un 6,7% presentaron LH+ y un 93,37 LH~; an

los pacientes con edemas mcularles, un 27,7% presentaron LH+ y un 72,35 LH-.

Relacidn

El grade de afectacidn del fondo de ojo no influve en tener o no

DVP, 7 no hemos observado ests relacidn estadisticamente significativa,

Grado Normal = 60% de DVP (295 ojos).

Grado 1 = 69,2 da DVP (104 ojos).
Grado 2

L]

64,12 da DYP (106 ojos),
Grado 3

H

20% de DVP (5 ojos).
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IV. RESULTADOS

4,13, agidn a de la di i

Bl tenar o no DVP no presenta relacidn estadisticamente
significativa con la prueba de la liampara de hendidura. Los porcentajes son

los siguientes:

¥o DVP: LM+ = 14,06%, y Li~ = B5,94%.

pvP: LH+ = 11,3%, y LH~ = 88,7X.

No se han obsarvade diferencias estadisticamente significativas

entre &l presentar o no cualesquiera de los tipes de edemas maculares ¥ el

bVP.
Pdema Macular Foveolar No = 62% de DVP, 8§i = 68,48% de DVP.
Edema Macular Focal Wo = 61,83% de DVP, Si = 100% de DVP (7 ojos).
Edema Macular Difuso No = 6£2,2% de DVP, §i = 3% de DVP.
Edema Macular Cistoides [No = 62,5% da DVP, g1 = 71,4% de DVP.

Edema Macular Quistico No = 62,04% de DVP, Si = 70% de DVP.

5. ANGIOFLUORESCRINGRARTA (AFQ)..
Lag slteraciones cbservadas en la AFG per grados son las giguientes!
A, Grado N.

APG mormal.
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IV, RESULTADOS

B. Grado 1.

Hemos comsiderado al menos una de las siguientes alteraciones o
las posibles combinaciones entre ellas: retraso del relleno coroides,
oclusion y/o dilatacidn de capilares, no perfusidm, rotura de red capilar,

capilaropatia, shunts arterio-venosos,

C. Grado 2,

Hemos considerado al menos una de las sigujentes alteraciones o

ias posibles combinaciones entre ellas! microaneurismas, hemorragizs
¥ exudados,

D, Grade 3.

Hemos considerade al menos una de las siguientes alreraciones o
las  posibles combinaciones antre ellas! edemas wmaculares (focal,

difuso, cistoides y guistico)},

E. Grada 4.

Neovasos.,

F. Gradoe 5,

Ocros (Drusas, alteracién del epitelio pigmentaric, atrofia

coreideo-retinians).
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TV. RESULTADOS

Dal total de APG realizadas para cada grupo tenemos:

Grupe Normales:

Diabéticos

Diabéticos

sin Retinopatlat!

con Retinopatial

[

24

116

Las slteraciones en la APG han sido las siguientes!

Grado 1.

Grupo Normales!

Diabéticos

Diabéticos

Grado 2.

gin Ratinopatla!

con Retinopatia:

Grupo Normalas:

Diabéricos

Diabéticos

Grado 3.
Diabéticos
Diabéticos
Diabétices

Diabéticos

Grado 4.

Disbéricos

sin Retinopatia:

con Retinopatias

con Retinopatia:
con Retinopatia:
con Retinopatial

con Retinopatiat

con Retimopatial

338 (2
75¢ (18

12,4% (84

33,33 ( 2
29,16%( 7

59,4B%(69

EMPoeal =

8

ojos)
cjos)

ojoa)

ojos)
ojos)

ojos)

43,96% (51 ojos)

39,65% (46 ojos)

= 1,72% (2 ojos)

1,72% (2 ojos)

4,312 {5 ojos)



I¥. RESULTADOS

Geado 5.
Grupo Normales: 33,33% (2 ojos)
Diabéticos sin Retinopatia: 16,6 % (4 ojos)

Diabéticos con Retinopatia: 6,03% (7 ojos)

5,2, Relaciédn entre APG ¥ gl Fondo de sjo.
Hemos relacionade las lesiones observadas en el fondo de ojo por

grados, con las alteraciones cbservadas en la APG también por grados.

Para ¢l estudio estadistico, hemos aplicado ¢l apdlisis de varianza
con una 95% de confianza y un posterior andlisis de range miltiple,
observipdose diferencias estadisticamente significativas entre los 4 grados
de lesiones de fondo de ojo y los grados de alteraciones de la APG con
edema focal ¥ edema macular difusc. A mayor grado de afectacidn del fondo
de ojo, mayor es la frecusncia de presentacién de edema focal y edema

macular difuso en 1s AFG.

Para cada uno de los 3 grupes, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre los grados de afectacion del fondo de

ojo v los grados de alteracidn de la APG.

De los resultados cbtenidos 2n la AFG podemos concluir gque el grado
1 de afectacidn de APG es mds frecuente en diabéticos sin retinopatia que
en diabéticos con retinopatia. Bl grade 2 de AFG es claramente mas
frecuente en los diabéticos con retinopatia que en los normales y

diabéticos sin retinopatia.



IV, RESULTADOS

Los grados 3 y 4 de APG solo aparecen en diabéticos con retinopatia.
El grade 5 de APG, sin embargo, es mas frecuente en normales gue en
diabéticos sin retinopatis y diabéticos con retinopatia, gque son los que

menos lo asocian.
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DISTRIBUCION PRESENCIA DE GEL CON OTROS
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Valores medios de la SC de lejos
an ios tres grupos de estudio.

l Frec. l Qrupo Diasbéticos | Diabéticos
Espacial n con

c/a Normal fotinopatia | Retinopatia
‘ 1,6 l 34.45 ] 80,78 I 27,19 l
l 3 } 81,99 l 48,48 I 48,13 |
] - I o84.08 i 4T 86 i 39,08 ]
] 12 ] 25,08 L 21,67 ' 12,26 ]
‘ ie l 18,87 I 11,20 ( 12,12 ‘
Tabis 1-A

Valores medios de la SC de cerca
en los tres grupos de estudio.

Frec. Qrupe Diabéticos | Disbéticos
] Espacial I aln con
- T esa Normal Retinopatla | Retinopatia
] 1,6 | sse1 | sas2 | 2es0 |
l 3 , 58,00 I 48,77 , 42,80 l
| s [ es42 | sos2 | asee |
‘ 12 ! 41,18 I 29,54 ‘ ££.10 1
l ia i 17,40 i 14,08 l 12,50 |

Tabia 1-B
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Variabilidad entre valores medios de ja SC
lejos por grupos en mayores de 55 afios .

Frec. Qrupo Disbétlcos | Dlabaticos
l Espacial , l aln con

cra Normal Retinopatiz | Retinopatia
| 1,6 I 21,02 , 28,89 I 28,27 I
| 3 | 66,75 | 46,26 I 41,00 I
] 8 ! 58,23 i 42,18 I 34,72 l
| 12 ' 29,84 ’ 18,47 ‘ 16,09 I
l 18 l 13,44 14,14 l 11,84 l
Tebia 2-A

Variabilidad entre valores medios de la SC
cerca por grupos en mayores de 55 aiios.

| Frec. Qrupo Diabéticoa | Dlabbtices
Espaciat sip con

C/G Normal | potinopstia | Retinopatia
1 1.5 | 00,89 | 64,20 | 61.78 |
l 3 | 60,73 | 45,64 I a7.78 I
* -] I 52,009 | 44,01 | 38,08 I
| 12 | 20,00 | 24,98 I 20,26 |
| 18 ‘ 14,78 | 12,69 I 11,77 l

Tabia 2-8
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Variabilidad entre valores medios de la SC
lejos por grupos en menares de 55 afios.

Frec. Qrupo Disbéticos | Dlabéticos
| Espaclal I aln con

c/a Normal | potinopatia | Retinopatia
i 1.6 | 86,72 l 26,00 | 20,02 |
| 3 | 87,58 I 58,70 | 21,08 I
I 8 l Ta.41 ! 40,61 | 54,17 I
l 12 1 10,68 l 28,81 l 20,78 |
| ia I 18,87 | 11,83 | 14,44 1
Tabin 3-A

Variabilidad entre valores medios de la SC
cerca por grupos en menores de 556 afos.

Frac. Grupo Diabéticos | Diabéticos
Espaclal | ain con

c/a Normal Retinopatia | Retinopatia
| 1,6 | $6,13 | 36,88 I 39,85 I
l 3 i 80,72 l 68,00 I 68,02 *
I [} 1 78,66 I 85,10 | 60,768 l
l 12 l 61.12 ] 41,00 | 36,75 |
l - 18 | 19,77 i 17,28 | 15,88 |

Tabla 5-B
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Valores medios de la SC de [ejos para
menores y mayores de 55 afios en el grupo normal.

Frec
: res de
Eapacilal M;g";‘:" de Mayo 0 ]
_cra : 11 7 &6 Afocs
1.6 36,72 ay, 92
) LML e 18
8 ) T84 58,23
12 30,08 | 20,84 |
18 [ 13,87 13,44 I
Tabla 4 A

Valores medios de la SC de cerca para
menores y mayores de 55 aiios en el grupo normal.

Frec

fugec | Mamarmnae | Mo de |
1.6 I 38,13 i 32,80 I

| 3 l 80,72 I 50,78 J
I 6 l 70,84 ! 52,00 |
I 12 ‘ 51,12 I 30,00 |
I i8 | 10,77 | 14,70 |

Tabia 4-B
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Valores medios de la SC de lejos para menores y
mayores de 55 aifios en el grupo diabéticos sin retinopatia.

Frec.
B e
I 1.5 I 35,00 [ 28,89 I
| 3 | 66,70 , 45,25 I
I G ! i 850,61 I 42,18 |
| 12 | 22,81 | 18,47 |
| 18 | 11.88 I 11,74 I
Tabin 6-A

Valores medios de la SC de cerca para menores y
mayores de 55 afios en el grupo diabeticos sin retinopatia.

SR
l 1.6 I ag a8 I 32,66 |
| s | s.00 | 45,54 |
| e | 88,10 I 44,01 |
] 12 | 41,08 ! 24,38 i
| 18 | $7,28 l 12,68 l

Table 6-B
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Valores medios de la SC de lejos para menores y
mayores de 55 afios en el grupo diabéticos con retinopatia_

E”"“- , ‘Menores de Mayores de
' ’g:g" 65 Afioa 56 Afos
1,5 l 20,92 [ 20,27

E 3 [ 21,08 I 41,09
f 5 | s4.17 J 84,72 1
[ 12 [ 20,78 l 15,80
l 18 I 14,44 ‘ 11.94
Tabla 8-A

Valores medios de la SC de cerca para menores y
mayores de 55 afios en el grupo diabéticos con retinopatia.

Frec. Menores de Mayores de
Espacisal
(4] &5 Afios 66 Afios
| 1.6 33,86 l 28,10
| 3 68,02 | 37.79
l 8 €9,78 l 38,00
| 12 96,76 ) l 20,26
l i8 13,88 ‘ 14,77

Tabla 8-B
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Valores medios de la SC de lejos

para menores y mayores de 55 afios.

Frec.
B
] 1,5 I 34,08 I 28,17 I
_I 3 | 61,38 l 44,87 |
| [:] ] 81,08 i 41,268 [
] 2 I 82,82 l 18,08 I
' 18 ] 13,26 11,68 !
Table T-A

Valores medios de la SC de cerca

para menoifes y mayores de 55 afios.

EREEE
| 1.5 | 36,00 | 20,88 |
| 3 | 57.80 | 42,81 |
| 8 i 87,47 | 4204 |
I 12 | 42,87 I 23,38 f
l i8 l 17,07 ] 12,68 |

Tabla 7-B
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Variabilidad valores medios de la SGC

ejos en hombres por grupos de estudio.
Frec. Grupo Diabéticos | Diabéticos
Egpacial sin con
©/6 Normal | petinopatia | Retinopatia
5 84,87 | 98,24 | 29,02 l
3 58,07 I 64,26 } 52,40 l
6 20,02 l £3,84 ; ar0s |
12 27,80 | 24,27 | 29,99
18 11,40 | 11,84 | 13,17
Tabla 8-A

Variabilidad valores medios de la SC
cerca en hombres por grupos de estudio.

Frec. arupo Diabéticos Dlabétlcos
Eapaciksl N i . sn con
C/G orma Fetlnopat(a | Retinopatia
1,6 38,90 95,87 22,17
a 52,22 51,17 40,47
8 64,82 654,566 52,28
i1z 31,07 81,08 31,17
18 16,00 13,09 14,69
Tabin B8-8

I
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Variabilidad valores medios de la SC
lejos en mujeres por grupos de estudio.

Frec. Grupo Dlabaticos | Dlabéticos
I Espacial I aln con

C/a Normal Retinopetfs | Retinopatia
l 1.6 1 94,50 I 27,12 ; 26,50 1
i 3 | 63,88 i 42,60 | 40,76 !
I ;] l 67,80 I 29,60 I 34.38 l
l 12 I 39,46 l 17,80 I 10,51 I
| 18 l 1497 i 10,48 I 11.43 |
Tabls 9-A

Variabilidad valores medios de la SC
cerca en mujeres por grupos de estudio.

Frec. @rupo Dlabaticos | Dlabéticos
| Espaclal | sin coan

c/a Normal Retinopatia | Retinopatia
| 1,6 I §5,22 | 0,78 i 274 |
‘ 3 } 58,16 l 45,21 i 38,068 J
I -] ‘ T1,48 1 44,51 E a7, 70 !
I 12 | 48 44 l 27,28 l 19,84 l
‘ 18 I 18,78 | 14,18 I 10,70 I

Tabiz 9-5
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Valores medios de la SC de

lejos y cerca en hombres y mujeres.

| € F"‘:l- : Lejos Cerca

acm;g ® Hombres Mujerss | Hombres Mujeres
! 1,6 | 32,18 ‘ 28,32 I 94,42 I 80,54 |
! a3 l 54,12 | 47,22 ! 60.76 [ 45,28 I
f -] | 52,60 | 44,86 1 53,88 | 48,87 ‘
| 12 | 27 | 2210 1 31,26 I 28,08 |
! 18 | 12,22 ' 12,07 | 14,34 l 13,81 l
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Valores medios de la SC de iejos y cerca para
hombres y mujeres en el grupo de pacientes normales,

EF“ei. ; l Lejoa Cercs

scp;g o Hombres Mujeres | Hombres Mujerea
| 1.6 | 34,37 I 34,60 | 38,50 | 36,22 l
! 3 t 58,87 | 89,88 I 52,22 | 58,15 |
1 (-] i 80,02 I 87,30 ! 71,48 I 654,82 |
I 12 | 27,50 | 89,46 | 46,44 l £1,87 |
| 18 ] 11,40 l 14,97 I 18,78 | 16,00 |
Tabla 11-A

Valores medios de la SC de lejos y cerca para
hombres y mujeres en el grupo de diabéticos sin retinopatia_

Frac.
| E.S‘;alnl Hombr:-: jo:lu]erea Hombrf: ml‘dujeﬂla
| 1,5 | 83,24 i 27.12 | 36,37 | 80,78 I
‘ 3 I 52,40 I 42 658 1 51,17 l 45,21 }
| 8 l 53,94 i 90,89 1 54,66 i 44,61 !
| 12 ‘ 24,27 | 17.80 ! $1.08 | 27.28 I
l 18 i 11,84 | 10,48 ! 14,18 I 13,98 '

Tabls 11+-B
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Valores medios de la SC dellejos y cerca para homb'res Y
mujeres en el grupo de diabéticos con retinopatia.

Tabla 11-C

[ o

c/a Hombres Mujeres | Hombres Mujerea
1 1,6 I 20,82 [ 25,850 ‘ 82,17 I 27,74 !
l 3 [ 64,26 l 40,76 l 40,47 | ss,ois_}
| 6 | azea | sass | 6228 | a77e l
| 12 | 29,30 | 16,51 1 83,17 I 10'.54: I
T T | 11,48 l 1487 | 1079 I
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Variabilidad de los valores medios de la SC
lejos en diabéticos con tratamiento dieta.

Frec. Dliabeticos Dlabeticos
Eapsacial sin con
c/Q Retinopatls | Retinopatla |
1.6 i 30,06 I 81,26 |
i ) l 59,62 | 80,97 1
l 8 l £1.00 l 42,25 l
| 12 I 10,948 | 18,26 '
I. 18 l 10,77 | 7,87 l
Tabla 12-A

Variabilidad de los valores medios de la SC
cerca en diabéticos con tratamiento dieta,

Frec. Diabéticos Diabéticos
Espaclal sln I con
c/a Retinopatia | Retinopatfa
I 1,6 ! 84,80 ‘ 20,87
| a | 48,94 l 39,00 |
| 8 l 48,08 I 42,12 I
| 12 I 26,68 I 20,00 | :
‘ 18 l 13,08 I 11,00 ‘

Tabiz 12-B
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Variabilidad de los valores medios de la SC
lejos en diabéticos con tratamiento orai.

Frec. Disbéticos | Diabaticos
Espacial sli con
c/a Retinopatis | Retinopatia
1,6 | 81,60 I 27.89 I
I 3 l 45,08 I 47,12 |
, 6 I i4,80 ' 44,14 [
| 12 I 20,13 ' 22,62 ]
I 18 l 10,00 18,08 I
Tabla 18-A

Variabilidad de los valores medios de Ia SC
cerca en diabéticos con tratamiento oral.

Frec. Diabéticos | Diabdticos
Esapaclal aln con
c/a Rettnopatis | Retinopatia
i 1.6 | 249,73 I 81,79 ]
l 3 l 49,04 | 48,28 I
| 8 l 50,00 l 40,47 I
12 | " s0,11 | 26,60 I
18 l 14,14 l 18,213 |

Tabla 13-8
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Variabilidad de los valores medios de la SC

lejos e

n diabéticos con tratamiento insulina.
Frec. Dishéticos | Diabéticos
Espaclial sin con
C/G Retinopstia | Retinopatia
l 1.5 I 43,00 ] 27,74
1 3 l 55,28 I 48,36 ,
I 6 ! 84,00 I 28,34 I
‘ 12 I 20,78 | 18,14 ‘
I 18 | 15,11 l 11,82 1
Tabla 14-A

Variabilidad de los valores medios de la SC
cerca en diabéticos con tratamiento insulina.

Frec. Ciabaticos | Dlabdticos
l Espacial sin coh

c/a Retinopatia | Retinopatia
| 1,6 ‘ 84,84 1 28,87 |
i 3 | 47,90 | 41,02
‘ 8 I 65,00 | - 4598
| 12 I 31,40 I 24,00 I
l 18 | 1469 | 10,71 l

Tabia 14-8
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Variabilidad valores medios dé la SC_ lejo_s en
diabéticos con tratamiento oral e insulina

Frec. Diabéticos | Diabsticos
Espacial sln con

c/a Rstinopatia | Retinopatia
l 1.6 , 20,44 l TRE] l
I 3 | 42,62 I 36,863 |
| L4 | 43,58 l 42,00 |
I 12 | 20,10 | 579 !
I 18 I 10,82 l 10,76 |
Tabla 16-A

Variabilidad valpres medios de |la SC cerca en

diabéticos con tratamiento oral e insulina.

Frac. Dlabeticos Diabéaticos
] Espacial sln con

c/Q Retinopatia | Aetinopatia
I 1,6 l 120,27 l 20,02 1
l a3 l 48,86 | 36.84 l
I 8 | 48,56 ‘ 32,66 l
| 12 I 29,08 | 19,13 I
I 18 | 14,08 19,84 l

Tabla 16-B
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Valores medios de ia SC de lejos y ios diferentes

tipos de tratamientos antidiabéticos.

Frec. Oral
Espaclai Dieta Oral Insuflna l

csa |nsullnu
I 1,6 ! 21,238 | 20.78 L 20.58 | 24,76 ‘
l 3 1 56,91 l 48,04 ‘ 50,08 | 36,16 ‘
i 8 L 52,60 * 44,51 l Ad,14 i 30,61 l
[ iz l 20,68 { 21,28 i 21,86 17,08 ‘
! 18 1 10,68 l 12,40 [ 11,06 10,58 [
Tabia 10-A

Valores medios de la SC de cerca y los diferentes
tipos de tratamientos antidiabéticos.

Frec, Oral
Espaclal Dieta I Oral insullna ] ° l
c/a | Insuilna
l 1.6 I 338,62 | 52,80 l 40,58 l 28,27 I
I 3 I 48,78 l 47,70 J 44.01 f 42,01 !
I 8 | 50,38 ! 46,01 49,86 | 88,18 ‘
l I 27,32 I 28,68 Lze.n , 22,96 ,
| 18 [ ss28 | 1870 1207 | 1302 |

Tabls 19-B
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Valores medios de la SC de lejos y los diférentes
tipos de tratamientos en diabéticos sin retinopatia

Frac, Ornl

Eng-clql Dleta } , Insulina | ’n.u"na l
! 1,6 I 30,06 | 3%,60 | 58,00 | 28,14 ]
| 3 I 53,62 l 48,08 I 56,33 | 42,67 |
I ] I 53,00 I 44,80 I 54,00 I 42,84 l
| 12 I 19,98 | 20,13 | 28,70 l 18,86 I
| 18 I 310,77 i 10,98 | 18,11 f 10,28 I
Tabla W7-A

Valores medios de la SC de cerca y los diferentes
tipos de tratamientos en diabéticos sin retinopatia._

Frec, Oral
Eu;ulclll ' Dieta I Oral i Insullna -]

c/Q Insulina
| 1,6 ‘ 34,38 1 83,73 I 24,64 1 80,10 I
] 3 I 48,94 l 40,04 l 47,00 I 49,08 |
[ 6 | 48,08 I 50,80 l 55,68 l 48, B2 |
I 12 l 25,58 30,71 i 31,40 I 28,14 f
I 18 ! 18,08 14,14 l 34,69 i 14,08 I

Table 3I7-B
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Valores medios de la SC de lejos y los diferentes
tipos de tratamientos en diabéticos con retinopatia.

Oral
l Espaclal | Dlata | Oral Insufina e
| insulina

I 1,6 I 21,26 | 27,80 I 27,74 l 23,78 |
I 3 I 50,37 I 47,12 ] 48,35 I 38,83 |
| 8 l 42,26 i 44,14 l 38,54 ! 32,00 i
] 12 ] 18,26 l 22,52 I 18,14 I 16,73 I
I 18 | 587 I 13,08 ‘ 11,82 l 10,78 I
Tabln 17-C

Valores medios de la SC de cerca y los diferentes
tipos de tratamientos en diabéticos con retinopatia.

Freo. Oral
Espacial | Diets | Oral I insulina l e [
/G Insuline
1 1.6 I 29,87 I 81,79 [ 28,37 | 28,02 I
| 1 39,00 l 46,28 | 41,92 I 38,84 |
l I 42,12 1 40,47 1 45,08 I 82,66 I
| 12 l 20,00 ] 28,60 | 24,80 | 10,33 1
‘ 18 i 11,00 ‘ 15,238 l 10,71 1 13,84 l

Tabla 17-D
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Variabilidad entre valores medios de la
SC lejos y agudeza visual 1-2/3.

Frac. Grupo Dlabéticos | Dlahéticos
Espaclal ain con
c/G Normal | getinopatfa | Retinopatia
I 1,6 ] 3s,72 | 34,80 I 82,02
I 3 ! 08,94 l 50,71 I 58,42
I 6 | 71,02 i 00,62 f 62,18
| 12 { 30,84 | 27,48 I 26,79
I 18 ’ 18,00 ' ©11,72 l 11,39
Tabla 18-A

Variabilidad entre valores medios de la
SC cerca y agudeza visual 1~-2/3.

Frec. Grupo Dlabéticos | Dlabéticos
Eapacial sin con

l C/G Normal Retlnopatia | Retinopatia
[ 1,6 I se.88 I 37,7% ’ $6,48 I
l 3 I . 80,88 1 64,290 | 61.78 [
] -] I 70,68 I 80,19 I 54,04 I
’ 12 [ 46,08 | 38,07 ] 33,88 I
I i8 I 18,33 I l |

16560 13,08
Tablz 18-B ’
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Variabilidad entre valores medios de la
SC lejos y agudeza visual 1/2 - 1/4.

Frec. l Arupo Diabéticos | Dlabéticos
Espacial sln con
c/a Normal Retinopsiis ! Retinopatia
1,6 1 a0, 58 l 28,87 t 28,55 I
3 l 41,17 | 43,81 I 40.73J
t 6 I 48,17 ‘ 82,04 1 28 84 I
12 10,88 l 14,50 l 18,84 |
i8 12,28 1 11,08 I 12,08 ‘
Tabls 19-A

Variabilidad entre valores medios de la
SC cerca y agudeza visual 1/2 - 1/4.

| Frec. Grupo Diabsticos | Diabéticos
Eapaclal . ain coh
c/a Normai Retinopstia | Retinopatia
l 1.6 ] 43,23 I 81.03 | 27.68 l
I ] { 42,82 | AT T I 30,50 |
l 6 | 40,47 | 42,22 i 38,04 |
| 12 | 28,84 | 23,49 | 18,06 I
] 18 | 18,78 | 12,14 | 11,78 |

Table 19-B
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Variabilidad entre valores medios de Ia
SC lejos y agudeza visual 1/6 - 1/8.

Frec. Qrupo Dlabéticos | Dlabéticos
Esapaclal N i s8in con

c/a arma Retinopatia | Retinopatia

1,6 14,80 I 21,88 17,88

3 23,80 I 27.48 - 22,88

L 24,80 } EX L] 15,09
12 11,00 l 12,13 9,50
18 18,80 , 10,20 18,18

Tabla 20-A

Variabilidad entre valores medios de la
SC cerca y agudeza visual 1/6 - 1/8.

Frec. ’ Grupo Dlabéticos Dlabéticos
I Espacial &in con

c/a Normal Retlnopatia | Retinopatia
I 1.5 I 29,00 l 22,08 l 17,00 I
| 3 I 38,00 I 30,00 | 23,08 I
I 8 ! 40,40 | 27,20 I 21,27 I
I 12 I 21,80 | 14,40 I 8,80 l
| 18 | 18,80 | 11,98 | 10,00 1

Tabia 20-B
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Variabilidad entre valores medios de la
SC lejos y agudeza visual > 1/8 - 1/10.

Frec. Grupo Diabéticos | Dlabdticos
l Espaclal l I sin ooh

c/a Normal Retlnopatia | Retinopatis
I 1.6 | 0.0 i 0,00 i Q0,00 i
| 3 i 3,0 | 5,87 i 10,60 l
| 8 ! 0,0 l 4,87 i a,07 i
| 12 l 12,0 i 8.50 ] 9,86 [
] 18 I 18,0 | 18,60 | 18,73 ,
Tablia 21-A

Variabilidad entre valores medios de la
SC cerca y agudeza visual > 1/8 - 1/10.

Frec. Grupo Diabeticos | Diabéticos
l Espacial i Normal sin con

C/aQ Retinopatia | Retinopatla
i 1.5 | 1.0 | 11,87 | 10,02 I
| 3 | 4,0 [ 18,76 | 14,38 ]
i 8 1 8,0 | 15,87 ] 13,71 |
] 12 l 12,0 I 8,00 ] 9,21 I
| 18 I 18.0 I 10,87 ] 10,02 |

Tabla 21-B
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Valores medios de la SC de lejos y
agudeza visual en pacientes normales.

Frec.
Espaclal 1-2/3 ' 72 - 174 I /8 - 1/8 p 1/8 - ‘II‘IO’
c/g
l 1,6 | 88,72 I 30,58 | 14,80 ‘ 1,00 |
| a [ 08 04 I 41,17 ! 28,680 I 8,00 l
! 8 l o T1,82 I 43,17 I 24,80 , 8,00 I
I 12 | 89,84 | 10,85 | 12,00 I 11,00 l
| 18 | 18,00 i 19,90 l 13,80 | 12,28 |
Tabla 22-A

Valores medios de la SC de cerca y
agudeza visual en pacientes normales.

Frec.
Espaclal

1-2/3 72 -1/4 [ 76 - 1/8 l> 1/8 - 1/10

| sagigin | -2 | |
l 1,6 I 36,88 | 38,28 | 29,00 [ 1,00 |
| 3 | 80,33 ] 42,82 I as,00 | 3,00 |
l 8 ‘ 70,08 l 49,47 1 40,40 ‘ 8,00 I
' ‘ 12 l 46,08 I 28,04 I 21,80 l 12,00 I
| 48 | s83s | 1s00 | 1378 | 1300 |

Tabla 22-8
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Valores medios de la SC de lejos y
agudeza visual en pacientes diabéticos sin retinopatia.

Frec.

' Es ?3“' 1-2/3 | 172 - 1/4 l 176 - 1/8 In 1/8 - 1I1Dl
l 1.6 I 84,80 | 28,87 I 21,06 I 4,12 ,
| 3 | 50,71 I 43.81 E 27.406 | 5,37 I
1 8 l 80,62 l 42,94 l 21,18 I 4,87 |
| 12 ! 27,43 | 14,60 I 12,79 I 8,60 l
| 48 | 1860 | 1180 | 1108 | 1020 1
Tabla 23-A

Valores medios de la SC de cerca y
agudeza visual en pacientes diabéticos sin retinopatia.

1-2/3 l 72 - 1/4 I /6 - /8 p 1/8 - Il10l

| Elpnclll !

| 1,6 l 28.71 I 81.08 i 22,09 | 11,37 |
l 3 I 54,29 ! 477 I 80,00 ] 10,76 I
I 6 | 80,19 1 42,22 ! 27,20 i 16,87 l
I 12 I 38,07 ! 23.49 I 14,40 | 8.00 I
I i8 | 15.60 ‘ 12,14 l 1nes | 1037 |

Table 23-8B
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Valores medios de (La SC de lejos ¥y

agudeza visual en pacientes

iabéticos con retinopatia.

Frec, A

I Eapaclsl 1-2/3 ] 1/2 - 1/4 I 1/6 - 1/8 p» 1/8 - lnol

I 1,6 I 32,02 } 28,65 l 17,88 I 7,36 I
. | 3 l 58,42 ] 40,73 l 22,88 I 10,80 |

I [ { 52,16 ] 35,34 t 16,00 I 8,07 1

| 12 ' 26,78 I 19,34 I .85 I 2,60 l

! 18 | 313,71 ! 18,18 | 12,09 | 11,72 |

Tabla 24-A

Valores medios de la SC de cerca y

agudeza visual en pacientes d

jabéticos con retinopatia.

E:;:glal | 1-2/3 I /2 - 1/4 | 1/6 - 1/8 p 1/8 - uwl
1 1,6 I 36,43 1 27,08 I 17,00 I 10,02 I
] 3 I 61,78 | 'ao,so | 23,83 I 14,496 l
l 8 I 54,04 | 38,04 ] 21,27 | 18,71 ]
| 12 I 23.38 l 18,85 | 8.21 I 8,86 I
| 18 | 13,06 | 11,78 | 10,02 | 10,00 |

Tabla 24-B
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Valores medios de la SG de lejos y
agudeza visual en los grupos de estudio.

Frec.
Esguclnl 1-2/3 l 172 - 1/4 l 176 - /8 p 1/8 - 1!10]
/6
1,6 [ 84,58 I 28,04 | 18,78 l 5,95 |
I 3 1 80,74 l 42,00 I 24,69 | 8,39 |
6 l 80,75 I 34,41 | 21,95 i 8,88 |
12 I 30,28 I 14 06 I 10,01 I 0,47 |
i 18 | 19,82 | 12.21 | 12,18 | 11,68 |
Tabla 256-A

Valores medios de la SC de cerca y
agudeza visual en los grupos de estudio.

Frec. |
Elgnclll 1-2/8 I 172 - /4 l /6 - 1/8 l’ 178 - 1!10|
yic
1,6 I 28,87 I 20,80 I 20,64 l 10,86 i
a i 56,10 l 43,18 | 27,98 I 14,80 ‘
6 ] 81,28 I 41,26 | 26,08 l 14,13 |
12 | s7.08 | 2106 | 1238 | mer |
i8 I 36,43 l 12,18 | 11,50 | 11,04 l

Tabla 26-8
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Valores medios de la SC de lejos
y grados de afectacion del fondo de ojo.

Ee) ":Eial QRADO 0| GRADO 1| GRADO 2 | GRADO 3
1,6 31,28 32,20 26,00 26,20
3 64,07 52,03 49,27 40,00
6 53,40 50.63 $1.82 42,40
12 28,07 23,29 4,18 20,20
18 12,08 10,48 12,20 18,80
Tabia 208-A

Valores medios de la SC de cerca
y grados de afectacién del fondo de ojo.

Frec

- Esg}gial l QRADO 0 l GRADO 1 ] GRADO 2 l GRADO 3 I
I 1.6 I $4,11 l 22,85 | 27.10 | 27.40 I
| a I 51,008 | 40,93 f 47,49 I 84,20 l
| ] l 56,18 | 51,20 l 88,82 I 48,20 i
| 12 I 838,10 | 30,00 l 20,01 I 32,40 I
T | w697 | 1394 | 1200 | 1140 |

Tabla 28-8B
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Valores medios de la SC lejos y los
diferentes tipos de edemas maculares.

Frec. Edemsa Macular Focal {Edems Macular Difuso
Eapaciai
c/a 8l NO 81 NO
| 1.5 l 85,89 I 26,84 | 24,48 i 29,28 |
| 3 | 61,108 | 446 08 l 58,76 t 61,74 |
‘ 6 i 7,68 ‘ a8, 70 E 91,19 I 48,06 I
l 12 l 40,50 18,81 I 14,04 | 22,62 |
ET |  10.88 127 | oz | a2as |
Tabla 27-A

Valores medios de la SC cerca y los
diferentes tipos de edemas maculares.

Ef;:gm Edema Macular Foca$ | Edema Macular Difusof
c/a 81 NO st NO

| 1,5 | 80,00 | 20,49 I 25,08 l 32,88 . |

| 3 | 4410 l 42,66 ! at0s | 4011 |

l -3 ! 56,83 | 48,17 l 44,70 I 50,28 l

| 12 | 24,00 | 26,88 l 17,34 | 29,86 I

| 18 | 4220 | 1288 | 1004 | 1334 |

Tabdis 27-8
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Valores medios de la SC de lejos en el grupo de pacientes
normales y tipos de desprendimiento de vitreo (DVP).

E:;:::I-nl I No l incompleto | Completo

c/a pvp DVP DVP

1.6 i 35,80 I 42,60 i 34,76 '

3 [ 68,90 I 81,72 | 57,90 I

] | a7,16 I 81,40 | 81,85 l
I 12 ' 29,51 l 28,72 I 30,39 l
| 18 l 14,11 I 11,80 | 14,14 |
Tabls 28-A

Valores medios de Ia SC de cerca en el grupo de pacientes
normales y tipos de desprendimiento de vitreo {(DVP).

Frec.

S T i
1.6 1 88,71 | 82,50 | 96,71 I
3 I 69,08 l 47,72 I 565,02 l
6 } 87.06 I 80,50 ‘ 04,60 |
12 . ‘ 48,18 1 Ak, 13 l . 39,26 l
t8 l 10,08 l 18,81 l 18,84 l

Tabla 28-B
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valores medios de SC de lejos en el grupo de diabéticos
sin retinopatia y tipos de desprendimiento de vitreo (DVP).

Frec.
l E‘g:&"' l ;:{op Inctg:;letn corl;\s:to
I 1,6 i 91,41% ] 20,42 ’ 91,22 I
l 3 ‘ 485,38 I 44,94 | 53,28
| & ’ 48,01 I 39,00 l 52,38
] 12 | 22,48 | 18,88 l 24,62
! 18 l 11,38 I 11,81 1 11,28
Tabia 29-A

Valores medios de SC de cerca en el grupo de diabéticos
sin retinopatia y tipos de desprendimiento de vitreo (DVP).

l E:;::I-! t:’c;, II'IC(:)I';I:CIO Cag‘?;ﬂo
G/a |

[ 1,5 I 84,88 ] 42,06 ‘ 39,08

| a I 49,08 I 45,10 | 50,87

{ 6 I szes | se02 | 51,08

| 12 I 20,83 I 26,11 | 82,68

l 18 ! 18,33 I 14,24 l 14,41

Tabla 20-8B
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* Valores medios de la SC de lejos en el grupo de diabéticos
con retinopatia y tipos de desprendimiento de vitreo (DVP).

l Ef;::l'.l No incompleto Completo
ora ove DvP DVvP

I 1,6 28,49 i 27,07 l 26,74 |
! 3 G2.44 [ 43,85 J 41,00 l
| 3] 45,96 [ 36,03 i 86,81 ]
I 12 24,19 I 17,71 , 14,04 !
l i8 12,97 I 11,29 I 12,81 '
Tabla S0-A

Valores medios de la SC de cerca en el grupo de diabéticos
con retinopatia y tipos de desprendimiento de vitreo (DVP).

Frec.
I E‘g:a"' , Dt:’op lnct;)n\;glolo Co;)n\?Fl’eto
| 1,6 ’ 31,87 | 20,08 l 26,04 I
] 3 | 48,62 ’ 42,07 | 26.48 !
I G 1 52,09 l 38,71 ! 9,20 '
| 12 | 20,860 l 10,87 ! 22,29 I
I i8 | 14,04 l 10,02 I 13,97 |

Tabla 30-B
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Numero total de ojos en los tres grupos de
astudio para el test de colores.

Poblacién Grupo Dlabeticos |Dlabeticos
sin con
Qenaral Normal |netinopatiaRetinopatia
No Camblos 271 7 104 -1}
Cambios l
l Minimos 161 ' 82 67 ’ 62
Gamblos
1 Eje 187 13 e 118
{ Camblos
2 E}.g a3 1 13 19
Camblos
3 El.ﬂ 29 L ¢] 3 7
Cambios
4 Ejes 2 o o 2
Totalea 510 110 194 2086

Tabla 31
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Alteraciones del test de colores en porcentajes
para los tres grupos de estudio.

Diabéticos|Diabéticos

Poblacidn | Grupo
sln con
General Normal lpgtinopatiajRetinopatia
, No Cambios 63,14 ' 84,56 ' 63,81 40,60 l
Cambios
Minimos 29.8% 20,09 84,54 26,24
Camblos
1 Ele 6,47 0,913 8,70 e.22
Camblos
2 Ejes 8,47 6.47 8,61 0.71
Cambios
3 Ejes ez o.00 1,66 8,26
Camblos
4 Ejes 0,30 0,00 0.00 | 0,07 I

Tabla 42




£9t

ALY

"EE

Alteraciones del test de colores en porcentajes para
mayores de 55 afios, en log grupos de estudio.

poblacldn | @rupo |Diabsticos|Disbéticos
sin con
General Hormal Hetlnopnﬁuikotinopntfa
No Camblos 48,89 | 85,38 47,70 43,61
Camblos
Minimos 28,63 26,00 38,67 22,73
Camblos I o
o '
1 Eje 8,53 0,0 8.21 i1
Cambios |
2 Ejes 7.04 9,82 6,22 .74
Cambios
3 Ejes 5,88 0,00 2,24 11,04
Camblos
4 Eles 0,58 0,00 0,00 1,30

Tabla 33
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Alteraciones del test de colores en porcentajes para
menores de 55 aiios, en los tres grupos de estudio.

Poblacién | @rupp |PiabéticosiDlabéticos
aln con
Genarai Normal patinopatisRetinopatia
No Cambios 862,86 83,79 88,87 688,77
Camblos ] I l
. 92,70
Minimos 1,70 390,00 82,89
Camblos l l I
1 Ele 2,96 1,72 8,38 1,02
Camblos
2 Ejes 3.68 1,72 0,00 9,62
Camblos IS
3 Ejes 0,00 0,00 0.00 0,00
Camblios
4 Ejes 0,00 0,00 ©.00 0,00

Tabia 34
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Alteraciones del test de colores en
porcentajes y grados de afectacion de fondo de ojo y edemas.

I EDEMA
QRADO 0 | GRADC 1 | GRADO 2 | GRADO 3
| no | s
No Gamblos 82,18 55.38 87,37 I $6,00 l 67,47 39,36
Camblos
Minimos 24.82 29,28 24.24 40,00 28,74 26,05
Cambilos Minimos
1 Eje 2,7 0,16 18,18 o 8.9 10,08
Camblos Mfnimos )
2 Ejes 2,7 3,08 iz,12 0 4,8 0,24
Cambics Minimos
3 Eles amn 0.16 8.08 0 2,8 10,92
Cambioa Minlmos
4 Ejen o o 3.03 0 0 2,62
1 Eje ! M l ° o I o | o I o
2 Ejes o l ] 1,01 l L] o | 0,84
3 Ejes o I o 1,01 1 o o I 0,84
4 Ejes 0 1 0 o | o l 0 l 0

TABLA 36
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Valores medios de los estimulos e intensidad de
escotomas para los tres grupo

s de estudio.

los

Campo Visual Medla de Estimulos | Medla de Intensidad
< - 10 gradoa NS ML NS Nt
Normales 0.42 0.22 wre 124
Dlabéticos
natl:;';mla 0,45 0,31 1,86 129
Dlabaticos
Rouﬁg:aua 0.71 0.64 9,20 2,62
Tablae 36

Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para ios tres grupos de estudio.

B Campo Visual

Media de Estimuios

Media de !ntensidad

10 - 20 grades TS T8
Normales 0118 .68
Diabeticos

sin @,006 0,046
Retinopatia ! ,
Dlabéticos

con

l Retlnopatia ¢.000 0.030

Tabis 37
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los

escotomas para los tres grupos de estudio.

Campo Visual

Medla de Estimulos

Media intensidad

Arclforme T8 Tl qg.nys miewn] T8 Tl 1gens viemt
Normales
106 | 0,40} 0,18] 0,72} 1,461 0,04 | 0.20] 0,09
Diabéticos
sin
Retinopatia 0,34 | 0.18| 1.66] 0.67 [ 0,84 | 0,46 | 2.18| 0,78
Dlabéticos
con s 0.27 |0.088| 3,06 1,82 0,69 ] 0,14 | 8,14 1,58
L Retinopat]
Tabis 38

Valores medios de los estimulos e intensidad de los

escotomas para los tres grupos de estudio.

caﬁpo Visual Media de Estimulos | Media de intensidad
20 -30grados | TS TI N8 NI [ 78 TI_ NS NI
Normales s08] 1,08 226 1,18} 6,72 4,26 | 4,90 8,87
Diabéticos l
sln
Retinopatia 212} 1,60] z08| 2,98} 7,20} 6,17 [ 0,60 | 6,88
Dlebéticos s
Hmﬁggm‘ 2.rslz.oo|3.so 288 | 8,81 7.4517.00 6,08

Tabla 5@
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Valores medios de los estimulos e intensidad de

los escotomas para menores y mayores de 55 afos.

Campo Visusal
© - 10 Grados

TS, (T3c) TI:.(Th) NSNS} Ni(Nk)

M;'f‘io:l:::' 0.0 {1,50)|0.17 {005} g g0 (1,12} ] 0.14 {082}
Mayores de
55 Afios 01T (3,3} 0.87 {2.77)| 0,70 (3,00 0.87 (2,28)
Tabla 40

Valores medios de los estimulos e intensidad de

los escotomas para menores y mayores de 55 afios.

Campo Visual
Arclforme N8. NB. Ml. NI,
Menores de

65 Afios 0.34 {031} 0.08  (0,04)
Mayores de
55 Afios 2,67 {3,08) AR t1,ae)

Tabla 47
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para menores y mayores de 55 anos.

Campo Visual
20 - 30 Qsados TSI(TS x) Til{Til) NSQ(N3-) Nl:(“it)

Menores de
B5 Afhos 1,67 (4,89 |0,02 (3,28)] 1.TT (4,68)] 1.1 {2.81)

Mayores de
55 Afos 2.87 {8.72}2,00 {7.20)| 3,42 {7.71) |3.30 {8,9a)

Table 42
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes agudezas visuales.

Campo Visual
0 - 10 grados
1-2/3 172-1/4 1/6-1/8 >>1/8-1/10
T8, (T8,) 0,34 {1,07}} 0,01 l:.:s}li,:- {4,509} | 1,88 (8.20)
T (Th) 0,24 {114} 0,88 (2,61 1,30 {4.62}] 1 68 (8,20)
N3. (NS.) 0.31 {1,00) |0.70 {&,03)}[ 1,38 {4.48)] 1,45 (8,61}
NI+ (ML) o.18 (0,9} |0.00 (2,151 5.08 (4.84){ 120 (8.30)
Tabia 43

Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes agudezas visuales.

Campo Visual
10 ~ 20 grados

1-2/3 1/2-1/4 1/6-17/8 »1/8-1/10
| Ni.  (Nl.} 0,08 (0,17} ©.0 (0,01 |0,45 {e,87)| 0.0 {0,0}
1N8. * NI, (NB.*NL.)| 0.6 (0,00 | 0,0 (0,00 |0.02 {0.28) 0,048 10,90}

Tabin 44
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes agudezas visuales.

Campo Visuai

20 -30 grados

1-2/3 1/2-474 3/6-1/8 »%/8-1/10
T8, (T38,) .03 (8.30)|2.78 (7.89) 2,57 (10.“{a.co {12,11)
T (Tia) 1.8 (4,38) | 1,00 (8,00}] 3,07 (9.30){2.78 (14,81}

N8, {NS.) la.u (5.88)

a,67 (7,37)|~.u ie.83)

4.73 {11,01)

Nl.  (NS.}

1,48 (0,88}

2,88 {128}

4,87 (1,40}

4,78 {2.37)

Tabla 48

Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes agudezas visuales.

Campo
Arciforme

1-2/3

1/2-1/4

1/6-1/8 »¥/8-1/10

Irs. +NS {T3.+NS.}

1,00 (1.r0)

2,80 (2,00}

4,78 (5,02)

4,80 (8.01)

0,18 [O,R5)

|T|I «Nl. (TI; 4“' .’

1,38 {1,73)

2,07 (1.81)

2,88 {4,18)

Tabla 45
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes agudezas visuales.

Campo Macular

16 - 4 grados | , 5,4 | 1/2-1/4 | 1/6-1/8 |>1/8-1/10

NI, (N1=) 0.0 (0.0} 10,014 (0,04)0.023 (0143 0,17 {0,04)

Tabla 47

Valores madlos de los estimulos = 1.

Valores medlos de fa Iintensidad - 2.
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valores medios de los estimulos e intensidad en los
escotomas para las diferentes lesiones del fondo de ojo.

Leslones 0 - 10 Grados

Fondo Ojo T8.(T8,) T4, (TL) Nl (NI}

Grado O 0.54 (2,58) | 0,47 (2,01 | 0,36 (148)

Qrado 1 0,44 (2,20} | 0,88 (1,76} ] 0.24 1,36}

Grado 2 6,01 (s.86) | 0,76 (8,07 | 0,71 (3,10 |

Grado 3 0.80 {1,40) | 0,80 {170} | 0.80 (149} |
Tabla 48

Valores medios de los estimulos e intensidad en los
escotomas para las diferentes lesiones del fondo de ojo.

Lesiones Arciforme
Fondo Ojo T3, +N3, (T8.1+NSa)
Grade 0 1,48 {1,866}
Grado 1 1,16 (1,88)
drado 2 3,19 (2,8}
Qrado 3 3,40 (8,25)

Table 4%
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Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes lesiones del fondo de ojo.

20 - 30 Grados

Leslones

Fondo Ojo THe (T ) NI, {Ni.)

Grado © 1,62 (5,22) 2,03 {6,18)

Qrado 1 140 {5.88) 2,08 {5711

Qrado 2 2,22 (7.82) 2,08 {r,48)

GQrado 3 1.80 (11,40} 4.20 (5,82)
Tabla 80

Valores medios de los estimulos e intensidad de los
escotomas para las diferentes lesiones del fondo de ojo.

Macular 1,6 Grados

Leslones
i Fondo Ojo | T (Tls) NS: {NS.)}
|  arado 6 | o020 (o 0.017 (0,001
l Grado 1 | 0,000 (0,04} 0,006 (0.047)
i. Grado 2 ! 0,037 (0,19) 0,08 (0,98} I
1 Grado 3 l 0,20 (1,200 0,00 {0,00)

|

Tabla 51
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Valores medios de
escotomas para las

(103 estimulos e intensidad de |os

iferentes lesiones del fondo de ojo.

Leslones Macular 4 Grados

Fondo Ojo NS ; (NS.}
l Grado 0 60,003 (0,013}
l Qrado 1 0,00 (v.00) l
I Grado 2 0,00 (0,00 |
I Grado- 3 0.0 (1,48) J
Tabla 62

Valores medios de los sstimulos = 1.
Valores madios de la intensidad « 2.
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Valores medios de los estimulos e intensidad
de los escotomas para los edemas maculares.

Campo Visuni
0 - 10 Grados

TS.(TSe) TH(Th) NS:(NS:) NN}

No Edema 0.48 (2.20)] 0,37 (1,84} 0,42 (1,79){0.2¢ (1,20}
Edema 0.91 {3.67)| 0,88 (3.98)] 0.81 {2,00)| 0.80 {2.17}
Tabla 53

Vaiores medios de los estimulos e intensidad
de los escotomas para los edemas maculares.

Arcifo

relforme T6,+NS. (TB.+NS2) ThooNL(TIatNir)
Ne Edema 1,31 {100} 0,48 (0,82
Edema 3,48 (3,07} 184 {1,83)

Tabia 54

Valorea medice de jos estimulos = 1
Valores medion de ia Inteneidad = 2.
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Valores medios de los estimulos e intensidad
de los escotomas para los edemas maculares.

Campo Visual
20 - 30 Qrados

TS .{TS8a) TI:(Th) NS.«(N3:} NI.(NL}

No Edema 2,02 (8.86) 1,22 (4,87) | 2,80 (8,.04)] 1,70 (4.02)
Edema 2,18 (0,90} [2.65 {0,88) ] 2,80 (8,37)] 5,40 {7,098}
Tabls 65

Valores medios de los estimulos = 1
Valores medios de ia Intensidad = 2.
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"t6 & 95 seigey

I Octopus T8, 1780 i, {Th) ne, (NB,} Wi, (Nl-)'

[ 0 - 10 Grados

0.88 (397} 0,04 (3,48} 0,

®1 {3,7¢)

|

I 20 - 90 Grados |3,07 (9,00)| 2,20 (7.64)[3,84 {T,04)|R,88 (7,20}
Tabla 58
Humphrey 1o (ea 1. (1) se. 8,y wie twin)

0 - 10 Grados

0,12 (1,07)

0,48 {0.48)

0.87 {0,02)

0,41 {0.28)

20 - 30 Grados

1.4% (8,88}

0,09 {3,63)

2,00 {=.42}

1.89 {4,11)

Tebla 67




Angiofluoresceingrafia gue demuestra Microaneurismas
dispersos en polo posterior y Edema Macular Focal.

Fotografia 1.
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Angiofluoresceingrafia que demuestra Microaneurismas

dispersos en polo posterjior y Edema Macular Difuso.

Fotografia 2.

3a0



-Fotografia de ¥itreo con lente EBK. Se observa

Pesprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto

Temporal Superior.

Fotografia 3.

gl




Fotografia de Vitrec con lente EBR. Se observa

Desprendimiento de vitreo Posterior Incompleto

con traccidn macular-

Fotografia 4.
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. V. biscusion

Los diabéticos sin retinopatia han tenide una media de edad de
inicio de la diabetes de 52,7 afios, mientras que los. diabéticos con
retinopatia han tenido una media de 50,1 afios. De igwal forma, los
diabéticos sin retinopatia tienen wna edad media_de 58,7 afies, y los

diabéticos con retinopatia de 60,6 afios,

Las ¢ifras de glucemia han side superiores enm digbéticos .1-1.1
retinopatia (183 mg/dl) que en diabéticos sin retinopatia (155 mg/dl), asl_
come también la média de duracién en afios de la diabetes que, igualmente,
ha sido superior en diabéticos con retinocpatia (10 aMos) que en diabéticos

sin retinopatia (6 afios), de forms estadisticamente significativa.

En diabéticos cem retinopatia, se ha observado que cuanto antes sea
el comienzoe de la diabetes y mayor la duracidn en afios de la misma, mayor
es el grado de afectacidn del fondo de ojo ¥y 1z asociacidn = edemas
waculares, awngue no se han rvelacionado de forma estadisticamente
significativa. Hallazgos similares en cuanto al control wet‘.abélico,‘ inieio
¥ duracién de 1a diabetes fueron obtenidos por diferentes autores coma
Palmberg, P. y cols, (1981), Blakenship, ¢. (1981}, Dornmsn, T. ¥ cols,
(1982}, Klein, B., y cols. (1984), Priberg, T.R. ¥ cols. {1985), Lund-
Andersen, C. ¥ cols. (1986), Chantelau, E. y eols. (1988), Chase, P.H, ¥

cols, (1989),

Hao sz ha observado relacidn estadisticamente significativa entre los
diferentes tratamientos antidiabéticos y la afectacidn del fondo de ojo ¥y

la asociacién a edemas maculares, No hemos encontrade trabajos publicados

I
&
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¥. DISCUSION

al respecto. Los ‘diabéticos tienen peor agudeza visual gue los normales,
de forma estadisticamente significativa. La agudeza visual media en
diabéticos con retinopatis es peor que la de los diabéticos sin rerinopatia
¥ que la del grupo normal. La agudeza visual mwedia en diabéticos sin

retinopatia también es peor que en pacientes normales.

Los pacientes disbéticos con retinepatis que asocian edemas

maculares tienen peor agudeza visual gue los que no tienen edema, de forma

estadlsticamente significativa,

Difarentes autores como Moss, R.E. y cols., (1988) ¥ Sandez, J. ¥

cols. (1990) asocian también una digminucids de la AV en diabétices.

Se ha asociede en nuestros resultsdos con més frecuencia el sexo
wujer a diabéticos con retinopatia y el sexo hombres a diabétices sin
ratinopatia. Diversos estudics de diferentes autores come (Kahm, H.A. 7
Bradley, R.P. (1975), Bodansky, H.J. y cols, (1982) y Jerneld, B. ¥
Algvere, P. (1586), han observade la asoeiacién entre el sexo mujer en la
diabetes tipo II 2 maeulopatia y retinopatia diabética proliferativa, v el
sexo hombre en la diabetes tipo I a retinopatia proliferativa. Otres
autores {Mapafles, I.M,,~1991-) asocian el sexo masculine a la diabetes tipe
1%, hasta los 60 ades, edad en que la incidencia en mujerses iguala a la de
los hombres e incluso llega a superarla, Factores sistémicos como el
Colesterol y la Hipertensidn Arterial se han asociado a disbéticos de forma
estedisticamente signiticativa. La hipercolasterolemia se ha asociado mas

frecuentemente z diabéticos sin retinopatia, perc no se ha asociado de
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V. DISCUSION

forma estadisticamente significativa a la afectacidn del fondo de ojo. De
igual forma, Dorchy, H. ¥ cols. (198L) no observaron relacidn
estadisticamente significativa entre los niveles de colesterol y la
afectacidn de retinopatia. Contrariamente, Miccoli, R. ¥ cols. (1987), han
asociado niveles altos de colesterol con el desarrolle ¥ la severidad de la

retinopatia.

La Hipertensidn Arterial se ha aseciado mis frecuentemente a
diabétices con retinopatia. Bresnick. G.H. {1983), Perris, P.L. ¥ Patz, A.
(1984), Berroni, G, (1988), Perkevich, B.T. y Myers, S.M. (1988), Xlein,
R. ¥ cols.{1989-1) y Lund Andersen, H, ¥ cols. (1990), relacionan también 1a

Hipertensidn Arterial al desarrollo de la retinopatia.

En relaciém a las pruebas funcionales la Sensibilidad al Contraste
se considera come indicador més sensible que la agudeza visual o los campos

visunles an las disfuncicnes retinianas.

En nuestro estudio, los pacientes diabéticos (sin ¥ con retinopatia)
tienen peor Sensibilidad al Contraste de lejos ¥ cerca, que los pacientes
del grupo contrel normal para todas las frecuencias espaciales. Los
pacientes con retinopatia tienen valores medios de la Sensibilidad al
Contraste de lejos ¥ cerca inferiores a los diabétices sin retincpatia
para todas las frecuencias especiales. Similares hallazgos fueron obtenideos
por Chafour,I.M. y cols, {1982), entre pacientes diabé&ticos y pacientes
normales, utilizande el Test de Arden, y solamente para Erecﬁencias

espaciales altas obtuvieron una disminucidn de la Sensibilidad al Contraste.
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Hyvarinen, L. y cols{1983-II)observan también una disminucién de la
Sensibilidad al Contraste en pacientes diabéticos sin ¥ con retinopatia

para frecuencias espaciales bajas e intermedias.

Yamszaki, H. v cols. (1582}, S5alla, $.D. y cols. (1985), Sokeol, S.
y cols. (1985), Maione, M. y cols. (1987), Trick, G.L. 7 cols. {1988) ¥
El Bromboly y cols. (1990) también obtienen una disminucidn de la

Sensibilidad al Contraste en pacientes diabéticos.

La habilidad de percibir contornes definidos de objetos
relativamente pequeffos es de extrema importancia em la practiea. 8in
embarge, es de jgual importancis la habilidad de percibir pequefics cambios
de luminosidad entre regiones que no estdn separadas por bordes definidos.
En la pracrica elinjeca habitual, solamente laz primera habilidad deserita es
Iz que se explora mediante el optotipo de Snellen u otros tipes de
optotipos. En nuestro estudio, hemos observado que a medida que empeora la
Agudeza Visual, la Sensibilidsd al Contraste tamhién empaora, an el grupo
de diabéticos, para todas las frecuencias espaciales de lejos y cerca, ¥y en
el grupo de cormales, para todas las frecuencias espaciales de lejos ¥

para frecuencias espaciales bajas de cerca, de forma estadisticamente

significativa,

A medida que empeora la Agudeza Visual, empeora la Sensibilidad al

Contraste, en los tres grupos de escudio,

Para Agudezas Visuales = 1-2/3, la Seasibilidad al Contraste en

diabétices sin 7 con retinopatia es peor que en los normales, para todas
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ias frecuenciss espaciales de lejos v para las intermedias altas de cerca,

de forma estadisticamente significativa.

Para Agudezas Visuales = 1/2-1/4, }la sensibilidad al contraste en
pacientes diabéticos sin y con retinopatia, es peor gque en los normales,
para todas las freeuencias espaciales de lejos y cerca, aunque no de forma

estadisticamente significativa,

Para Agudezas Visuales = 1/6~1/8, la sensibilidacd al contraste en
diabéticos con retinopatis es peor que para normales, para las frecuencias
intermedias de cerca, de forma estadisticamente significativas; aunque para
las demis frecuencias de lejos y cereca no ha sido estadisticamente
significative, también se ha podide observar gue los pacientes diabéticos

tienen peor Semsibilidad al Contraste que los normales.

Para Agudezas Visuales = >1/8-1/10, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre la sensibilidad al contraste y la
agudeza visusl, para ninguno de los grupos, debido s que la Agudeza Visual

es muy mala para todos ellos.

Otres autores, coma Sjostran, J. y Frizem, L. (1977), Sokel, 5. ¥
cols, (1985), Sallz, S.D. y ecols. (1985) y Trick, G.L. y cols. (1988)
obtienen una diseciacidn entre Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste.
Sokol, §. y cols. {1985) han observado que pacientes con Agudeza Visuval

normal tienen altersciones de la gensidilidad al contraste en frecuencias
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altas y bajas. Similares resultados de disociacidn, han sido observados por

Hyvarinan, L. y cols.(1983-11) pero para frecuencias espaciales bajas e

intermedias,

En nuestro estudio, la edad de mayores de 55 afios condiciona la
Sensibilidad al Contraste, para todas las frecusmcias espaciales de lejos ¥y
cerea. A mayor edad, peor Sensibilidad al Contraste. Coinciden con nuestros
hallazgos los estudios realizades por Derefaldt, G. ¥y cols. (1979), Skalka,
A.¥. (1980-1I), Singh, H. 5 cols. (1981), Ross, J.E. y cols. (1985) para
frecuencias intermedias y altas! Ramirez, J.M., y cols. {1988} y El
Bromboly 7 cols, (1990). Contrariamente Arden. G.B. (1978) observd que la

edad (en un rapgo de 11-70 2fos) no influye en los resultados de la

Sensibilidad al Contraste,

En nuestros resultados, las mujeres tienenm peor Sensibilidad al
Contraste de lejos y cerca que los hombres em los 3 grupos de estudio. No

hemos encontrado estudios previes al respecto.

Comparande los diferentes tratamientos antidiabéticos para cada
grupo de diabétiecos (disbéticos sin retinopatia y diab&ticos con
retinopatia), no se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas entre la Sepsibilidad al Contraste 7 los diferentes tipos de
tratamientos antidiabéticos. Aunque los diabéticos sin retinopatia tratadoes
¢on insulina han obtenide mejores resultados en la 5C de lejos y cerca que
ton cualquier otro tipo de tratamiento ¥ los diabéticos con retinopatia

tratados con antidiabéticos orales han obtenido me jores resultados en la SC
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de lejos ¥y cerca que con cualquier otro tipo de tratamiente sntidiabéties.
Reagrupando los grupos de diabéticos sin ¥ con retinopatia, hemos obtenido
me jores resultados en la Sensibilidad al Contraste en pacientes diabéticos
tratados con insulina que con antidiabéticos orales+insulina, de forma

estadisticamente significativs.

Los pacientes diabéticos sin retinopatia tratados con insulina
tienen mejor Sensibilidad al Contraste en las frecuencias intermedias altas
de lejos que los disbéticos con retinopatia, de forma estadisticamente
significativa, Para los demis tratsmientos antidiabéticos (dieta, orales,
orales + insulina) aunque no se hayan observedo diferencias
estadisticamente significativa, tienen peor Semsibilidad al Contraste les

diabéticos con retinopatia que los diabéticos sin retinopatia.

Un trabajo previo nuestre confirma estos hechos (E1 Brombely ¥ cols.
1990}, Job, D. y cols. (1976) demostraron la eficacia de la insulina
frente a otros tipos de tratamientos antidiabétices em la regulacidn de la

diabetes y por tanto en un retraso de ia retinopatia.

El mayor grado de afectacidn del fonde de ojo se ha relacionado de
modo estadisticamente significativo, con peores resultados en la

Sensibilidad al Contraste.

E} edema macular de peeientes diabéticos con retinoparia empeora la
Sensibilidad al Contraste y, mis concretamente, el edema macular difuso,
para todas las frecuencias espaciales de lajos y cerca, ¥ el edems macular

focal para frecuencias espaciales altas de lejos. Un trabajo previo
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fuestro confirma estos hechos Bl Bromboly ¥ cols. (1990). Hyvarinenm, L. ¥
cols, (1983) encontraren mejoria de la Sensibilidad a) Contraste después de

1a fotocoagulacidn y reduceidn del edema retiniano.

El Desprendimiento de Vitreo Posterior se ha relacionade com la
Sensibilidad al Contraste, ¥ hemos observado que pacientes diabétices con
retinopatia y con Pesprendimiento de Vitreo Posterior Completo tienen peor
Sensibilidad al Contraste que los diabéticos con retinopstia que tienen
Besprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto y no Desprendimiento de
Vitreo Posterior, para todas las frecuencias espaciales ds cerca, de forma
esfadisticmnte significativa, Pars las frecuencias espaciales de lejos
esta relacitn no ha eido estadisticamente significativa. Por el contrario,
los pacientes diabétices sin retinopatia y pacientses normales con
Pesprendimiento de Vitreo Posterior Incomplets tienen peor Sensibilidad al
Contraste que los diabéticos sin retinopatia que tienen Desprendimiento de
Vitreo Posterior Complets ¢ mo Desprendimiente de Vitreo, para tedas las
frecuencias espaciales de lejor y cerca, aunque esta relacidn no ha side

estadisticamente significativa,

Ko se ha observado diferencias estadisticamente significativas entre

micula 1ibre u ceupada de vitreo y la Sensibilidad al Contraste.

En relacidn al vitreo y su influencias enn la Sensibilidad al

Contraste, no hemos encontrado trabajos previos en la literatura,
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En nuestro trabajo, con la realizacidn del test Parnsworth 15 Hue
para la exploracidn de la visidn cromdtica, se han obtenido diferencias

estadisticamente significativas entre los 3 grupos de sstudio,

Los diabéticos con retinopatia han tenide mayor porcentaje de
alveraciones que los diabéticos sin retinopatia. Los ajes mis afectados han
sido tritan-tertaran (azul-amarillec), seguidos de defectos protan—-deutan

(rojo-verde).

Coineiden con nuestros hallazges los de Mantyjarvi, M.,(1987}, en
los cuales, los defectos adquiridos de la visidén cromdtica con el test
Parnsworth 15 Hue debido a la disbetes, son en la mayoria de los casos
defectos azul~amarille, aungue también pueden asocliarse z defectos rojo~
verde, Trick, G.L. ¥ cels. (1988) observaron defectos de apréximsdamente

de igual frecuencis en los ejes zrul-amarillo y rojo-verda,

También Bresnick, G.H., ¥ ¢ols. (1984} ¥  Bresnick, G.H. y cols.
{1985) obtienen defectos en la visidn cromdtica de diabéticos con
retinopatia en los ejes azul-amarille utilizande el taest Parnsworth-Mumsell

100 Hue.

Contrariamente, Roy, M.5. ¥y cols. (1984 y 1986-~I) aplicando el test
Farnsworth 100 Hue, no obtienen diferencias estadisticamente significativas

entre sujetos normales y diabéticos con retinopatia.

Segln Graham, K. y cols. (1980) la visidn cromitics se deteriora

segln la presencia o no de retinopatla, observando uma peor vigidn en
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pacientes con retinopatia diabética avanzada que en pacientes sin
retinopatia, Bn nuestro estudio hemos observado similarmente esta relaciént
a mayor afectacidn del fondo de ojo el test de colores ha presentado mayor
porcentaje de slteraciones en cambios minimes y 2 ejes, de forma
estadisticamente significativa; aunque no ha sido estadisticamente
significativa la relacidn entre edemas y test de colores, se ha visto que
los pacientes con edemas wmaculares tienen peores resultados en el test de
ecelores que los gue no tiemen edema, Bresnick, G.H. y cols. (19B4) observan
también altersciones en el test de eolores de pacientes diabétices com
edemas maculares, Lakewski, R, y cols. (1973) y Green, F.D. 7 cols,
(1985) observaron en diabétices wmayor nimero de errores enm la realizacidn
del test de colores Parnsworth-Munsell 100 Hue que en pacientes normalas
con edades similares. En los casos de pacientes diabéticos con retinopatia,
estos errores fueron mayores. Bn nuestra casulstica, hemos observado hechos
similares, pero hemos utilizade el test Parnsworth 15 Hue, que nos
determina cualitativamente el tipo de defecto al color, mientras gue e}
test Parnsworth—Munsell 100 Hue provee puntuszciones numéricas que se pueden

analizar en forma de diagramas.

Finnear, P.R. y cols. (1972) ¥ Verriest, G. v cols, {1982)
detectaron alteraciones de la visidn cromatica en diabéticos sin

retinopatla, al igual que nuestrs estudio.

Zwas, F. y cols. (1980) por el contrario, utilizande el test
Farnswerth 13 Hue en diabétices sin retinopatia o con retinopatia

incipiente, no detectaron alteraciones significativas (loa resultades
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fueron normales).

La edad juega tawbién un papel importante en la visidn cromdtica. En
nuestra casulstica los pacientes mayores de 55 aflos presentaron peor vision
cromatica que los menores de 55 afies, de forma estadisticamente
significativa y entre los 3 grupos de estudio. En los nayores de 585 afios
los diabéticos con retinopatia presentaron mayor porcentaje de alteraciones
an el test de colores en todos los ejes que los diabéticos sin retinopatia
¥ que los normales, de forma estadisticamente significativa. En menores de
55 afios los diabéticos con retinopatia presentaron mayer porcentaje de
alteraciones en cambios minimos y 3 ejes, ¥y los disbéticos sin retinopatia
mayor porcentaje de alteraciones en 1 eje, respecto a log otros grupos
correspondientes, de forma estadisticsmente signifieativa. Helve, J, ¥
Krause, U. (1972}, Kinnear, P.R. y cols. {(1972), Pinckers, A. (1980},
Verriest, G. ¥ cols. (1982} y Smith, VY.C. y cols. (1985} obsarvaren un
mayor numero de errores en e} test de colores de pacientes normales, a
medida que aumenta la edad, y la mayoria de estos erroves se han detectade
en el eje ozul-amarillo, Contrariamente, Roy, M.5. y cols, (1984) y Roy,
¥.5. ¥ cols, (1986-I), en un eatudio realizado em diabéticps y grupo comtrol
normal, no obtuvieran diferencias estadlsticamente significativas en
relacidn a la edad. Respecto a la  Agudeza Visual en disbéticos con
retinopatia, se puede decir que a peor Agudeza Visual las alteraciones en
el test de colores son mayores, pero los rvesultados ne han side

estadisticamente significativos debido a que la distribucidn de la muestra
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en los 4 grupos de Agudezas Visuales no es homogénea.

Los disb&ticos con retinopatia gque presentan Desprendimiento de
Vitreo Posterior tiemen mayor porcentaje de alteraciones en el test de
colores gue los que no tienen Desprendimiento de Vvitreo Pogpterior, aunque

no de forma estadisticamente significativa.

Bn relacién con los tratamientes antidiabéticos, em diabéticos con
retinopatia se ha observado una mayor alteracién en el test de colores de
los pacientes tratades con orales + insulinz que de los tratades con
insulina; los pacientes tratadeos con insulina han presentado peores
resultados que los tratados com orales, y los tratados con orales peores

resultados que los que tiemen dieta solamente, de forma estadisticamente

significativa,

En relacién al Desprendimiento de Vitreo Pesterior ¥ los
tratamientos antidiabétices y el test de colores, no hemes encontrade
traba jos previos en la literatura. Los defectos del campo visual en
diabétices han recibido poca atencidn comparativamente con otras pruebas

compj.ementarias (test de colores, potenciales evocados visuales, v BEEL )

Pérdidas significativas de campe visual han sido més evidentes en
retinopatias diabéticas preliferativas. En pacientes com retinopatias mo
visibles y con retinopacla diabética, han sido detectados defectos focales
del campo visual central (Roth, J.A,, 1969), pero no se ha establecido la
prevalencis/progresidn de defectos del campo visual en pacientes ¢on minima

o sin elinica detectable de raetinopatia diabética,

[
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Nosotros hemos analizado la presencia y la extensidn de defectos del
campo visual utilizande la perimetris automatica, la cusl provee de datos
cuantitativos para cada punto del campo visuzl examinado, lo que permite un

analisis cuantitativo de cambios inieigles en la gensibilidad visual.

Huestros resultados estdn en general concordamcia con previos
estudios de defectos del campo vigual en pacientes diabéticos antes del
desarrollo de la retinopatia diab&tica avanzada, Roth, J.A, (1969) detectd
escotomas en el campo visual central en un 507 de los diabéticos sin

retinopatia visible y en un 100X de pacientes con visible retincpatia.

Trick, G.L. y cols. (1990) observaron una reduceidn de la
sensibilidad en el campo visual de diabSticos {26,3%) de los cuales un
15,8% eran diabéticos sin retinopatia. Probablemente l1a diferencis de
porcentajes en la deteccidn de defectos del campo visual, podria ser debido
a las variaciones en la extensidn de 1a retinopatia, asl co;no los

diferentes campos visuales utilizades,

Roth J.A. {1969) utilizé un escotdmetro especializado que datcf.aba
escotomas pequefios (< 3 grados) en @l campo visual central de 20 grades.
De igual modo y en un estudio posterior, Wizsmia, K.I, y cols. {1971)
detectaron defectos del campo visual en Las isdpteras centrales en
diabétices con retinopatia no proliferativa, ucilizando el perimetro de

Goldmann,

Trick, G.L. ¥ cols, (1990) utilizando el acalizador de Humphrey ¥y

el programa central 30-2, no observaron diferencias estadisticamente

s
o
in



¥, DISCUSICN

significativas en el valor fovesl en los pacientes diabérices. Sin embargo,
en muestro estudio se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el valor foveal medio del campo central y macular en
los diab@ticos con retinopatla, que presentaban valores inferiores a las
diabétices sin retinopatia y estos dltimos presentaban valores inferiores a

los normales, de forma estadisticamente significativa.

Loz diabéticos con retinopatia con  edemas maculares presentaron
unos valores medios foveales inferiores & los que no tenlan edemas, aunque
no da forma estadisticamente significativa. Por tanto, el valor foveal de
3¢ grados centrales y macular se ha presentado como buen pardmetro de la
funcién macular. Harrington, D.0. (1981) observa que la presencia de

edemas maculares se asceia & escotomas centrales.

La edad de mayores de 55 afios ha presentade unos valores medios
foveales del campo central de 30 grados inferiores a los menores de 55
afios, de forma sstadisticamente significativa y en los 3 grupos de estudic.
En el campe macular, los valores foveales medios también han sido
inferieres en mayores de 55 afios que en menores de 55 afios, ¥ los
diabéticos con retinopactla con valores medios inferiores a los diabétipos

sin retinopatia y normales, aungue no de forma estadisticamente

sigmificativa.

Respecte a’ la fluctuacidén de)l campoe central de 30 grades, los
diabéticos con retinopatla presentaron unos valores medios inferiores a los

pacientes normales, de forma estadisticamente significativa, y también unos
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valores medios inferiores en relacidn a los diabéticos sin retinopatia,
aunque no de forma estadisticamente significativa. BEn el campo macular,
estos valores son inferiores en los 2 grupos de diabéticos que en los

pacientes normales, de forma estadisticamente significativa,

Ne se han observado diferencias estadisticamente significativas
entre los 3 grupos de estudio y el parametro £ijaciones perdidas del campo
central de 30 grados, aunque los diabéticos con retinopatia tienen un mayor
valor medio de f£ijaciones perdidas que los normales ¥ que los diabétices
sin retinopatia, ¥ en el campo central macular, los diabéticos sin
retinopatia tienen un valotr medio superior al grupe nermal y a los

diabéticos con retinopatia.

No se han obzervade diferencias estadisticamente significativas
antre los errores falsos + y falksos = del campo central de 30 grados y

en ¢l campo macular de cada grupo de pacientes,

t.a media de estimulos percidbidoe ha sido inferior en diabéticos com
retinopatia que en diabéticos sin retinopatis y gue en nermales, de forma
estadisticamente significativa en el campo macular, y no estadisticamente

significativa en el campo central de 30 grados.

Ademds, no se observaron en nuestros hallazgos diferemciszs
estadisticamente significativas en cuanto a la Desviacidn Mediz, Patrém de
Dasviacidn Bstdndar y Patrdn de Desviacidn Estdndar Corregide entra los
3 grupos de estudio, contrariamente a lo cbservade por los autores Trick,

G.L. ¥ cols. {1990}, que si encontraron déficits en la sansibilidad visual

(]
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de pacientes diabéticos (Desviacidn Media) y en el Patrén de Desviacidn
Bstdndar (que indica la desviacién de la colina de visidn corregida para
su edad). Los defectos fueron localizades principalmente entre 20-30
grados de la zona superier em pacientes diabéticos, cuyo resultado es

sugerente de cambios microcireculatorios en la retina.

Similarmente, nuestroe hallazgos también coinciden con una

disminucién de la sensibilidad, preferentemente en las zonas superiores.

En nuestros resultados, en la localizacién de 0-10 grados y en la
zona nasal superior, los diabéticos con y sin retinopatia han presentado
uns intensidad media superior del escotoma, a Los normales, de forma
estadisticamente significativa] en cuanto 2 la extensidn del escotoma no se
han encontrado diferencias estadlsticamente significativas entre los 3
grupos, pero los diabéticos con retinopatia tienen valores medias

supsriores a los diabdticos sin retinopatia y a los normales.

Bn la misma localizacidn y en la zona nasal inferior, los diabéticos
eon retinopatia han presentade umos valores medios de la extensién e
intensidad del escotoma superiores a los diabéiticos sin retinopstia y al

grupo normal, de forma estadisticamente significativa,

Pars los demds cuadrantes de 0-10 grades no se han observade
diferencias estadisticamente significativa sntre los 3 Brupos.
Curiosamente, en la localizacidn de 10-20 gradoe ¥y en la zona temporal
suﬁerior, la extensién e intensidad del eseotoma ha sido superior para los

normales que para los diabéticos sin o con retinopatia, de forma
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estadisticamente significativa., Los demis cusdrantes de esta localizacidn
no presentarcn diferencias estcadisticamente significativas entre los 3

grupos.

En la lecalizacidn arciforma y en la zona temporal inferior, los
diabéticos con retinopatia han presentade unos valores medios de la
extensidn del escotoma superiores al grupo normal, de forms
astadisticamente significativa. Em la zona temporal superior + nasal
superior los diabéticos con retinopatia han presentade umos valores medios
de la extensidn e intensidad del escotoma superiores a los diabétices sin
retinopatia y al grupo normal, de forma estadisticamente significativa. En
ia zona temporal inferior + nassl inferior los diabéticos con retinopatia
han presentade unes valores medios de la extensidn e intensidad del
escotoma superiores al grupo normal, de forma estadisticamente
significativa, Los deméds cuadrantes no presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre los 3 grupos.

BEn la localizacién de 20-30 grades, la media de la extensién e
intensidad de los escotomas han side superiores en diabéticos con
retipopatia que en normales, de forma estadisticamente significativa, para

todos los cuadrantes.

En general, tanto si han side astadisticamente significativos o ne,
en todos Los cuadramtes y en las diferentes localizacionses por graded, los
pacientes normales tienen valores medios inferiores (excepto en la

localizacién da 10-20 grados y arciforme temporal superior y temporal

[
\Q
it




V. DISCUSION

inferior) en cuanto 2 la extensidn e intensidad de los escotomas que los
picientes disbéticos, y dentro del grupe de los diabéticoes, los diabéticos
sin retinopatia tienen estos valores medios inferiores a los diabéticos con
retinopatia. Por tanto, la extensidn del escotoma y la disminucion de la
sensibilidad retiniana son superiores em diabéticos con retinopatia que en

diabéticos sin retinopatla y que en el grupo normal.

No hemes encontrado trabajos previes que hayan gstudiado el campe
central de 30 grados y el macular en diabéticos sin y con retinopatia.
Algunos autores come Greite, J.H, y cols. (198l) y Bell, A.J, y Feldom,
S.E. (1984) han observado una disminucién de la seneibilidad visual en
zonas medio-periféricas, y otros, como Tayler, E. § Dobree, J.H. (1970}

localizaron depresiones del campo visual en zonas arcuatas.

La edad juega un papel importante en relacidn a la aparicién de
escotomas. Haas, A, y cols., {1986) observan uns disminucién de la
sensibilidad de 0,58 db {utilizande el Octopus) por cada 10 afics de edad,
es deeir, a mayor edad, mayor disminucidn de la sensibilidad, También,
Heijl, A. y Lund, S. {1987) observan una disminucion de la sensibilidad
relacionada con la edad, Las zonas mas afectadas son las cenmtrales ¥

periféricas, en ambos casos, en la mitad superior del campo visual,

Xatz, J. y Sommer, 4. (1986), en un estudioc realizado com el
analizader de Humphrey detectaron que los valores umbrales disminuyeron
notablemente en los cuadrantes superiores y en mayores de 60 afics, Jatfe,

G. y cols. (1986), en un estudio realizado en pacientes normales con el
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apalizador Octopus, también observaron upa disminucién de la sengibilidad

relacionads con la edad.

Similarmente, nosotros hemos observado que los pacientes mayores de
55 afos, en los 3 grupos de estudio, tienen unos valores medios de
extension a intensidad de los escotomas superiores a los menores da 55

afios .

Por tanto, la edad condiciona la aparicidén de escotomss. En mayores
de 55 afios hemos observade unos valores medios superiores de extensidn e
intensidad de los escotomas gue en los mencres de 535 afios, de forma
estadisticamente significativa, 7 preferentemente en low cuadrantes
superiores de localizacién de 0-10 grados, arciforme y 20-30 grados, del

campo de 30 grades rentral.

Analizando este pardmetro para cada uno de los grupoB, Yewos qUE en
el grupo de normales, los valores medios de extensidn e intensidad de los
escotomas han sido superiores en mayores de 55 afios que en menores de 35
afios, y preferentemente an el cuadrante temporal superior, de localizacidn

0-10 grados y 20-30 grados, de forma estadisticamente significativa,

gn el grupe de diabéticos sin retinopatla, se sfectd principalmente
el cuadrante temporal inferior de 0-10 grades ¥ los cuadrantes nasal
superior, nasal inferioer, tewporal superior y temporal inferior de 20-30
grados, de forma estadisticamente significativa, con unos valores mnadios de

extensién e intensidad de los escotomas superiores en mayores de 33 efios

que en mencres de 35 afios. En el grupo de diabéticos con retinopatia, los
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cuadrantes mds afectados por escotomas, de forma estadisticamente
significativa, con valores medios de extensién e intensidad de los
escotomss  supariores en mayores de 53 afios que en menores de 55 afios, han
side de 0-10 grados: los cuadrantes temporal superior, nasal superior,
temporal inferior y nasal inferior; arciforme! los cuadrantes temporal +
nasal superior, y de 20~30 grados! los cuadrantes temporal superior,

temporal imferior y nasal inferior,

fe ha correlacicnade de forma estadisticamente significativas las
lesiones observadas en el fondo del ojo ¥ el empeoramiento de la Agudeza
Visual eom la aparicidn de escotomas. A medida que empeora la Agudeza
Visual, los valores medios de la extensidn e intensidad de los escotomas
son superiores, de forma estadisticaments significativa, para las
lotalizaciones de 0-10 grades: temporal superior, nasal superior, temporal
inferier y nasal inferior: de 10-20 grados! nasal inferior y nasal
superior + nasal inferjor; para arciforme: temporal superior + nasal
syperier 5y temporal inferior + nasal inferior ) y de 20-30 grados:
temporal superior, temporal inferior, nasal superior ¥y nasal inferior del

campo central de 30 grados, ¥ en el cuadrante nasal inferior del campo

macular.

A mayer afectacién del fondo de ojo, mayores han sido los valores
medias de la extensidn e intensidad de los escotomas, en @) campo central
de 30 grades y para las localizaciones de 0-10 grados (zonas temporal

superior, temporal inferior, nasal inferior), arciforme (zona temporal
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superier *+ nasal superior) y de 20~30 grados (temporal inferior, nasal
inferior), y en el campo macular para las localizaciones de 1,5 grados
(zonas temporal inferior, nasal superior) y de 4 grados (zona nasal

superior), de forma estadisticamente significativa.

La aparicion de edema macular ha condicionade de forma
estadisticamente signifieativa la aparicidn de escotomas, para las zonas
de localizacidn 0-10 grados {temporal superior, temporal inferior, nasal
superior, nasal inferior), arciferme (temporal superior + nasal supsrior,
temporal inferior + nasal inferior) y 20-30 grados (nasal superior,
temporal superior, nassl inferior, temporal inferior) y coms ha podido

verse, preferentemente en cuadrantes superiores.

Diversos autores (Roth, J.A,, 1969 ; Harrington, D.0., 1981: Rell,
A.J. y Peldom, S.E., 1984, ¥y Trick, G.L. ¥y ecols. 1990} han
correlac¢ionado pérdidas de sensibilidad del campe visual con alteraciones
del fondo de ojo (disminucidn de la perfusidn capilar, oclusiones

capilares, microangiopatias subelinicas, etc,)

Aungue hewmos observade alteraciones en la Sensibilidad a1 Contraste,
Test de Colores y Campos Visuales en  ambos grupos de diabéticos, la
Sensibilidad al Contraste ha presentsdo mayer porcentaje de alteraciones
{56,09%) que el Tast de Colores {21,17%} y que los Campos Visuales (44,9%),
Coinciden con nuestros hallazgos los obtenidoe por Triek, G,L. y cols.
(1988), pero solamente comparan la Sensibilidad al Contraste y el Test de

Colores. No hemos encontrado estudios previos gque comparen las tras prucbas
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funcionales! Sensibilidad al Contraste, Test de Colores y Campos Yisuales.
El tener o no Desprendimiento de Vitreo Posterier ne influye de forma
estadisticamente significativa en la aparicién de escotomas, pero se ha
visto, en los casos con Desprendimiento de Vitreo Pesterior que los valores
medios de extensidén e intensidad de los escotomas estdn alterades en los
diabéticos con retinopatia. La wmdcula libre u ocupada, macula tracciomada
o no, 1o ha influide en la aparicién de escotomas, Tampoco hemos encontrado
trabajos que relacionen el Desprendimiento de Vitreo VPosterior con la

aparicidn de escotomas enm diabétices.

Bl analizador de campo Octopus, emitiendo un menor nimero de
astimulos, ha detectado unos valores medics de la extemsidén e intensidad
de los escotomas superiores al analizador Humphrey, preferentemente en las
localizaciones de 0-10 grados y de 20-30 grades, para los cuadrantes
temporal superiot, temporal inferior, nasal superior, nasal inferior, de

forma estadisticamente significativa.

Contrariamente, a estos resultados, ¥ills, P. ¥ cels. (1986),
comparando ka extensidn y profundidad de los escotomas entre ambos

perimerros, obtienen una frecuencia ligeramente superior en el amalizador

Humphrey que en el Octopus.

Cambios en el vitreo pueden inclulr cambios fisiocldgicos normales
debidos al envejecimiento y cambios patoldgicos, Las fotopsias se han
asgciado en menor frecuencia a disbéticos sin y con retinopatia que al

grupo normal, de forma estadisticamente significativa. Las moscas volantes
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se han asociado en menor frecuencia a diabéticoes econ retinopatia que a
disbéticos sin retinopatia ¥ que al grupo normal, de forma estadisticemente

significativa.

Una gran mayoria de los trabajos publicados han estudiado el vitreo
en la retinopatia diab&tica proliferativa (Davis, M., 1963; Toléentine,
?.I. v cols., 1966; Takahashi,¥. y cals,,1981-T-I1; Jalkh, A. ¥ cals.,1982;
Tagawa, H. ¥ cols., 1988, ¥ Cordida, M. y cols., 1988}, Nuestros estudios
sobre el vitrec han sido en estadios incipientes de la retinopatia
diabética simple y en paciantes normales. Han presentadc mayor porcentaje
de no Desprendimiento de Vitreo Posterior les pacientes normales {54,55%)
que los pacientes diabéticos { sin retinopstia= 30,77X, con retinopatia=
35,13%), v los pacientes diabéticos tienen mayor porcentaje de
Desprendimiento de Vitreo Posterior que los pacientes normales, de forma
estadisticamente significativa. Dentre del grupe de los diabéticos, tienen
mayor porcentaje de Dasprendimiento da Vitreo Posterior los diabétices sin
retinopatia (69,23%) y con retinopatia (64,87%) que los normales (45,54%},

de forma estadisticamente significariva.

Les cuadrantes mis afectados de Desprendimiento de Vitreo Posterier
(Complete + Intomplets) por orden de frecuencias son! temporal superior,
temporal inferior, nasal superior y nasal inferior. El vitreo de pacientes
disbaticos y normales se difersncia en varios aspectos, El grupe normal
asocia con mis freecuencia Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo
(25,45%) que Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto {(20%). Los

diabéticos sin retinopatia asccian mds frecuentemente Desprandimiento de
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Vitreo Posterior Complete (41,02%) que Desprendimiento de Vitreo Pesterior
Incompleto (28,2%), y los diabéticos con retinopatia asocian mis
frecuentemante Desprendimiento de Vitreo Posterier Incompleto (38,53%) oue
Desprendimients de Vitreo Posterior Completo (26,34%). Por tanto, el grupe
de diabéticos sin ret.:i.nopst.ia tiene mayor porcentaje de Desprendimiento de
Vitreo posterior Completo que los diabéticos con retinopatia y normales, 7
el grupo de diabéticas eon retinopatia mayor percentaje de Desprendimiento
de Vitreo Posterior Incomplete gque los diabétices sin retinopatia ¥

nermales, de forma estadisticamente significativa.

Los cusdrantes superiores, preferentemente el temporal superior,
presentan mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior!

DVEC, DVPCcc, BVECse, DVPI, DVPIce, DVPIsc, DYPIsc cct, en los 3 grupos de

estudio.

En nuestros resultados, los diabéticos presentan mayoer porcentaje de
alteraciones en cuanto sl tipo de gel (fibrilar, flecular, vacuolar, etc.)
mientras que los pacientes normales tienen mayor porcentaje de gel mormal,
de forma estadisticamente significativa. Faulborn, J. y Bowald, 5.(1986}
hicieron un estudic de vitreo en pacientes normales y diabéticos sutopsiadoes,

demostrando diferencias entre el gel vitreo de diabéticos y el gel vitreo

de pacientes normales.

Er menores de 53 afios, los pacientes normales tienen mayor
porcentaje de gel normal que los diabéticos sin ¥ con retinopatia. En

general, tienen mayor porcentaje de gel normal los menores de 55 afios que
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los mayores de 55 afios.

No hemos obsarvado diferenciss estsdisticamente significativas entre

moscas volantes y fotopsias y &l tener o to Desprendimiente de Vitreo

Posteriar.

Hemos observado que la edad juega un papel importante en cuanto a su
relacion con el Desprendimienteo de Vitreo Posterior. A mayor edad mayor
porcentaje de Desprendimiente de Vitreo Posterior (mayores de 55 afios=
69,42 de Desprendimiento de Vitreo Posterior, 38,5% de Desprendimiento de
Vitreo Posterior Incompleta, 33,3% de Desprendimiento de Vitreo Posterior
Completo, y mencres de 55 afios= 48,2% de Desprendimiento de Vitreo
Posterior, l4,7% de Desprendimiente de Vitreo Postarjor Iﬁcomplqto, ¥ 30,8%
de Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo), y esta relacidn es
estadisticamente significativa. Em nuestro estudio al Dasprendimienta de
Vitreo Posterior Completo se ha asociade a pacientes diabdtices con
retinopatisa mayores de 55 aflos, y el Desprendimiento de Vitreo Posterior
Incomplete a pacientes diabéticos sin retinopatia menores de 55 afios, de

forma estadisticamente significativa.

Para los menores de 55 afios, los diabéticos tienen mayor porcentajs
de Desprendimiento de Vitreo Posterior (sin retinopatia= 71,66%, con
retinopatia® 48,07%) que los normales (22,41%), de forma estad{sticamente
significativa. En relacidn con el tipe de Desprendimiento de Vitreo,
tienen mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto

los diab&ticos sin retinopatia (90,6%) que los otros 2 grupos (normaless
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s

53,84%, con retinopatias 40%). Tiensn mayor porcentaje de Desprendimiento
de Virreo Posterior Gompleto los diabsticos con retinopstia (60%) y mrupo
normal (46,16%) que los diabéticos sin retinopatis (10%), de forma
estadisticamente sigpificativa, Para los mayores de 55 afies, los 3 grupos
se comportan de formsz homogépea en relacién al besprendimiento de Vitreo
Posterier ¥y la edad, aunque los diabétices han presentado mayor porcentaje
de. Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo gque los normales, y estor
tltimos, mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto
que los diabéticos, no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa,

Tagawa, H. y cols. (1986) asocian también el Desprendimiento de
Vitreo Posterior Complsto con el procese de envejecimiento; sin embarge el
Desprendimiente de Vitres Posterior Incompleto es asociado con mids
frecueneia a la retinopatia diabé&tica proliferativa, sin correlacionarlo
cott la edad, mientras que en nuestra casuistica hemos observado que seé

asocia mds a diabétices sin retipopatia menores de 55 afics,

Per otro lado, Takahashi, M. y cols, (1981-If) obtiemen una mayor
ircidencia de 1o Despremdimiento de Vitrer Posterior y Desprendimiento de
Vitreo Posterior Completo en retinopatis diabética no proliferativa ¥
Besprendimiento de Vitreo Posterior Incomplete en retinopatia diabética
proliferativa, Ademds, la localizacion mids frecuente de Desprendimiento de

Vitreo Posterior es en lz z0ma temporal, localizacidn que coincide con la

nuestra,
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Rolddn, M. y Serraneo, J.M. (1988) también han observade
Desprendimiento de Vitres Posterier Completo en ralacidn a fases no
proliferativas, y Desprendimiasnto de Vitrea Posterior Incomplets en

relacién a fases proliferativas de la RD.

Aunque no hemos observado, de forma estadisticamente significativa,
relacién entre los edemss maculares y la traccidn vitrea mecular y los
edemas maculares ¥ la mieula ocupada de vitreo, las porcentajes da edems
mwacular con mieula traccionada han side superiores {54,4%) a los de edema
macular y meula no traceciomada (45,6%), asi como también el porcentaje de
edema macular y wdcula ocupada ha sido superior (16,7%) al edema macular ¥

micula libre (9,1%).

Cunha Vaz, J.G. (1978) y Rolddn, M. y Serranc, J.M, (1588} han
correlacionado de forma estadisticamente significativa la asotiacidén entre

los edemas maculares y traccidn vitrea.

En nuestres resultades, hemos observade que una mayor afectacidén del
fondo de ojo asecia un mayor porcentaje de Hipertensidn Arterial, de forma
astadisticamente significativa, en los tres grupos de pacientes, y qua la
aparicidén de edemas maculares asocia también mayor porcentaje de
Hipertensién Arterial, aunque no de forma esradisticamenta significativa,

en diabéticos con retinopatia,

Tso, M.C.M. (1982}, Klein, B. ¥ ecols,(1984-IX1), Bresnick, G.H.(1983
y 1986) y Perkovich, B.T. y Myers, S5.M. (1988) también han asociado 1a

Hipertensién Arterial y la retencidn de liquidos a alteraciones
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cardiovasculares y renales que exacerban el rezume capilar retiniano y,

por tante, el edema macular.

El edems macular es una de las causas principales de disminucidn de
la vision en pacientes diabéticos (Tiche, U. y Patz, A., 1973; Aiello,

L.M. y cols, 1981} Klein,B. y cols.,1984-11, y Moss, R.B. y cols,,1988).

Esta disminucidn de la visidn es debida a un aumento de fluido
extracelular en la retina macular que distorsiona la arquitectura retiniana
¥, en casos avanzados, frecuentemente adopta un patrdn de edema macular
cistoideo. Este fluide que se acwmula en la retina es debide a una rotura
de las barreras de los vasos sanguineos retinianos, ¥ posiblemente del
epitelio pigmentario (Cunha Vaz, J.G. y Travassos, A., 1984}, El edems
macular del diabético tiende a ser una alteracidn de tipo crémico. No es

infrecuente la remisidn espontinea del edema.

¥4s de 1a mitad de los diabéticos con edems macular pierden de una a
des lineas de agudeza visual (Cunha Vaz, J.G., 1978 ¥ Perris, P.L. y Parz,

Ao, 1984),

En nuestras observaciones, se ha relacionado de forma
estadisticamente significativa el grade de afectacidn de fondo de ojo (que
asocia una mayor afectacién de edemss maculares) con una disminucién de la

Agudeza Visual y de la Sensibilidad al Contraste.

En nuestro estudio, la Agudeza Visual de pacientes diabéticos con

retinopatia ha tenido una media de 0,58; en pacientes diabéricos sin
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retinopatia, de 0,63, ¥ en paciontes normales, de 0,78, Del mismo mode,
otros autores, como Coscas, G, y Gaudrie, A, (1984), PFerris, F.L. ¥ Patz,
A. (1984) y Smith, R.T. 7 cols. (1987) han ecorrelacionado el sdema macular

con una disminueidn de la Agudeza Visual.

Existen varios trabajos en la literatura ( Janert, H, y cols., 1957;
Kornerup, T,, 1938; Soler, N.G. ¥ cola., 19%89; Barta, I. y Moclnar, M.,
1970, y Steel, J.M. y cols,, 1976) que mantienen que la retinopatia

proliferativa puede aparecer precozmente al comienzo de la disbetes.

Bradley, R.F. y Ramos, E, (1971), el grupo mds dasconcertante,
afirman que los diabéticos dasarcollaron ratinopatia proliferativa después
de una corta duracidn de la diabetes, Incluso hay quien refiere una
vetinopatia proliferativa antes de que se manifieste la diabetes (Wessing,
1974). Nosotros hemos observade que la retinopatia va asociada a la
duracién de la diabeées. La media de durscian de diabetes para diabéticos
con retinopatia ha sido de 10 afios, y en diabéticos sin retinopatia, de 6
afios, Contrariamente, Fischer, P. (1980) observd la aparicidn de
retinopatia proliferativa tras una corta duracidn de la diabetes,

préacticamente al comienze de la misma.

Klemen, U.M. y Preyler, H. (1980-II) no observaron correlacidn entre

la duracidén de la diabetes y el inicio de la prerretinopatia diabética.

En nueetros resultados se ha relacionado de forma estadlsticamente
significativa la afectacidn del fondo de ojo con cifras altas de glucemia,

Las cifras de glucemia han sido superiores en diabéticos que presentan
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edemas maculares (182,77 mg/dl) que en los da sin edemss maculares (162,52

mg/dl}, aunque esta relacidn no ha sido estadisticamente significativa.

Los porcentajes de esclerosis cristalinianas han sido superiores
para diabéticos con retinopatia (56,3%) y diabéticos sin retinopatia
(53,6%) que para los normalas (41,B8%), aunque esta relacidm no ha sido
estadisticamente significativa. Autores como Klein, B. 7 cols.(1984-TII) y
Bren, &, J, y Chen, K. (1986) han asociade la diabetes a la aparieidn de

cataratas,

Bl grado de excavacidn papilar no ha tenide relacién
estadisticaments significativa con ningunc de los 3 grupos, pero los
diabéricos sin retinopatia tienen unos valores medios superiores a los
otres 2 grupos, Otros autores como Amstrong, J.R. y cols. (1960), Becker,
B. (1971} y Chervin, ¥, ¥ cols. (1573) observan una clara tendencia de

una presién intraceslar elevada ¥ de glaucoma crénico simple asociado a

diabéticos,

El porcentaje de la prueba LH+ ha sido superior en pacientes con
mayor afectacidn del fonde de 0jo ¥ eon edema macular que en los que no lo

tenian, de forma estadisticamente significativa,

Se ha ebservado que a mayor afectacidn del fonda de ojo mayor es el
porcentaje de Desprendimiento de Vitrao Posterior, aunque esta relacidn no

es estadisticamante significativa.
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La definicidén mds especifica del edema macular requiere la presencia
de un engrosamiento de la retina observada mediante biomieroscopla con
lédmpara de hendidura. Mis sensible que esta exploracidn es la
Angioflucresceingrafia, en la que la presencia de edema macular depande de
la presencia de fluoresceina de la retina sensorial, en las fases tardias

de la Angiofluoresceingrafiz,

La Angiofluoresceingrafia es una exploracidn clinica importante en

ia deteccion de edema macular y Areas de mo perfusidn ¥ neovascularizacidn.

Nertom, B.W.D. y Gritman, P. (1965} puntualizan sebre la importancia
que tiene la exploracidn de la retina en diabéticos mwediante biomicroscopia
cott lampara de hendidura, asociada a Angiofluoresceingrafia. Diversos
auteres {Scott, D.J. ¥ cbls., 1964; Starup, K. y cols., 1980; DCCT, 1987,
¥ Parrow, A.,1988) destacen la importancia de la Angiofluoresceingrafia en
la deteccion de lesiones incipientes de la retinopatia diabética. Klemen,
U.¥, y Freyler, H.(1980-1I) sugieren que antes que la retinopatia diabétiea
pueda diagnosticarse oftalmoscdpicamente y biomicroscdpicamente, se puede
detectatr mediante Angiofluoresceingrafia sigpos aislados de 1a
microangiopatia funcional y de la prerretinopatia diabética (dilataeidn ¥y
oclusidn capilar, rezume de paquefios vasocs sanguineos, shunts
arteriovenosos). Nosotros corroborames estas afirmaciones, ya que en
nuestros resultados hemos observado mbs frecuentemente la asociacidn de
alteraciones incipientes de retinopatia en la APG (retrasc del relleno
coroideo, oclusionss y/o dilataciones capilares, no perfusidn, rotura de la

red capilar, capilaropatlia, shunts arterio- venosos) a diabéticos sin
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retinopatia (752}, que a diabétices con retinopatia (72,4%), facter sim

duda muy importante en el diagndstico precoz de la retinopatia diabétiea.

En suestro estudio, también hemos observado, de forma
estadisticamente significativa, que a mayor grado de afectacidn del fondo
de ojo se asocia mis freeuentemente la presencia de edema macular focal y
edema macular difusc, mediante Angiofluoresceingrafia. Bresnick, G.H,
(1983) rambién evidencia que tanto los factoras locales como sistémicos
contribuyen a la formacién de edema macular difuso ¥ edema macular foeal,

siendo la Angiofluoresceingrafia de gran ayuda para identificar el rezume

focal.

Bresnmick, G.H. (198B6) y Klein, R. y cols, (1989-II)cambién
observaron que a medida que progresa la retinopatia aumenta la proporcidn

de ojos con edema macular, que representa por tanto un signo evolutive de

la enfermedad,
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1.

¥I. CONCLUSIONES

La retinopatia diabética de afectacién central ha aparecide en nuestros
casos con mas frecuencia ligada a la diabetes ne insulino~dependiente o

tipo 2.

En nuestro estudio, la Hipertensidn Arterial y la Hipercolesterolemia
se han asociado a la diabetes de Forma estadisticamente significativa.
Las cifras medias de glucosa elevadas, a pesar del tratamiﬁntn-(183
mg/dl) ¥ la duracidn media de la diabetes (10 afios), han contribuide de
mode estadisticamente signifiecativo a la aparicidn de retinopatia de
afectscion central. El mayor grado de afectacidn de fondo de ojo ¥ la
apavicidn de edemas maculares, se han relacionado de forma
estadisticamente significativa con la Hipertensidn Arterial, los
niveles altes de glucemia ¥y con edades mayores de 55 afios en

diabéricos.

La Agudeza Visual media es peor en diabéticos que en pacientes normales
(normales= 0,78, diabéticos sin retinopatia= 0,63, diabéticos con
retinopatia= 0,58). La disminucidn de Agudeza Visual se ha relacicnado
de modo estadisticamente significativo con la aparicidn de edema
macular, El sexo mujer se ha asociado de forma estadisticamente
significativa a la exzistencia de revinopatia, y el sexo hombre a 1la

falta de retinopatia.

Los distintos tipos de tratamientos antidiabéticos no han influide de
modo estadisticamente significative en el grade de afectacidn  del

fondo de ojo ¥y la aparicién de edema macular,
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Las pruebas funcionales y complementarias pueden servir de

gran ayuda en el diagndstico precoz de la retinopatia. Variaciones en
la funcién visual pueden preceder al desarrollo de la retinopatia
diabética clinicamente detectable, Las pruebas funcionales nos han
permitido evaluar La retinopatia disbética y el grado de afectacidn
matular en diabéticos con retinopatia. Las pruebas funcionales estdn
alteradas en diabdtieos sin retinopatia, perc en menor proporcidn que
en diabéticos con retinopatiaz. En nuestros resultados la Semsibilidad
al Contraste ha resultado ser la prueba mas sensible, fiable ¥
especifica, presenrande alteraciones en el 56,07% de los casos, freste
a un 44,9% de alteraciones de los campos visuales y a un 21,17% de

alteraciones del Test de Colores.

Tienen peor Sensibilidad al Contraste, de lejos y cerca, los diabéticos
que los normales, para todas las frecuencias aspacijales, y tienen peer
Sensibilidad al Contraste, de lejos y cerca, los diabéticos con
retinopatia diabética que los diabéticos sin retipopatia diabética,

para todas las frecuencias espaciales, de modo estadisticamente

significativo,

Los diabéricos tratados con insulina tienen mejores resultados an la
Sensibilidad al Contraste que los tratades cen la combinacidn de orales
+ insulina, de forma estadisticamente significativa, Los diabéticos sin
retinopatla tratades con insulina tienen mejor Sensibilidad al
Cénr.raste que los diabéticos con retinopatia tratados con insulina,

Para cada wno de los grupos de diabéticos sin y con retinopatia, los
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tratamientos antidiabéticos no han influlde en la Sensibilidad al

Contraste, de forma estadisticamente signifieativa.

Bl mayor grado de afectacién de fondo de ojo, la aparicidn de edema
wacular {edema magular difuso y edema macular focal) y la edad mayores
da 53 afios se han relacionado de modo estadisticamente sigpificative

con peores resultados en la Sensibilidad al Contraste, para todas las

frecuencias espaciales, de lejos y cerca.

Los diabéticos con retimopatia diabética con Desprendimiento de Vitreo
Posterior Completo han obtenido peores resultados que los diabéticos
con retinopatia con Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto ¥ no
Desprendimiento de Vitrec Posterior, en la Sensibilidad al Contraste,
de cerca, para todas las frecuencias espaciales, de modo
estadisticamente significative., Aungue para lejos no es
estadisticamente significativa esta relacidn, también los valores
medios de la Sensibilidad al Contraste estidn mids disminuldos en
pacientes diabéticos con retinopatia con Desprendimiento de Vitreo
Posterior <Completo que en diabéticos con retinopatia con
Desprendimiento de Vitreo Posterior Incomplete y no Desprendimiento de

Vitreo,

Alteraciones de! Test de Colores se han asociado s los diabéticos sin
retinopatia ¥ con retinopatia diabética, de forma estadisticamente
significativa, Se ha obtenido mayor porcentaje de alteraciomes para
los diab&ticos con retinopatia que para los diabéticos sin retinopatia.

Los ejes afectados preferentemente han sido el tritan-tertaran {azul-
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amarille) seguide del protan-deutan (rejo-verde), de modo

estadisticamente significarivo,

El mayor grado de afectacidn del fondo de ojo se ha relacionade de modo
estadisticamente significative con mayores porecentajes de alteraciones
en cambios minimgs y en 2 ejes en el test de colores, La existencia de
edema macular ha producido mayores alteraciones en el test de colores

aunque esta relacidn no ha sido estadi{sticamente significativa,

Han influido en la obtencidn de peores resultados en el Test de
Colores, la edad (mayores da 55 afios), la existencia de Desprendimiento
de Vitreo Posterior y el tratamiento orales + insulina, de forma

estadisticamence significativa.

En relacién al campo visual de 30 grados centrales y macular, se han
observade disminuciones en la sensibilidad retiniana y mayor extensidn
de escotomas en pacientes diabaticos. Los diabéticos eon retinopatia
presentaron mayor afectacién en el campo visual que los diabéticos sin
retinopatia, y los diabéticos sin retinopatia mayor afectacidn que los

pacientes normales.

El valor foveal de los diabéticos con retiropatia (17,48) ha presentado
valores disminuidos en relacién al grupe de diabéticos sin retinopatia

{22,74) ¥ normales (23,17).

Se han correlacionado positivaments con la aparicién de escotemas, la

edad (mayores de 33 aflos), la disminucide de la agudeza visual, 1la
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afectacion del fondo de ojo por retinopatia ¥ la aparicidn de edems

macular.,

Bl analizador de campo Octopus ha detectado valores medios de extensidn
vy profundidad de los escotomas superiores a los detectados por el

Humphrey.

Los diabéticos tiemen mayor poreentaje de Desprendimiento de Vitreo
Posterior (diabéticos sin retinopatia= 69,23%, diabéticos con
retinopatia= 64,87%) que los pacientes normales (45,45%) de forma
estadisticamente significaviva. Los diabétices sin retinopat:(a asocian
mis frecuentemente Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo
(41,02%) gque los diabétices con retinopatia (26,386%) ¥ que lc;s
normales (25,45%), Los diabéticos con retinopatia asocian con mas
frecusncia Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto (38,53%) que

ios diabéticos sin retinopatia (28,2%)} y que leos normales (20%).

Se han afectado preferentemente los cuadrantes superiores. El
Desprendimiento de Vitreo Posterior se ha relacionade positivamente con
ta edad (mayores de 55 afios= 69,4%, menores de 553 aflos™ 48,27). Los
diabéticos han presentado mayores alteraciones en el tipo de gel vitreo
que los normales, aunque no de forma estadisticamente significativa,
Tienen mayor porcentaje de gel normal los menores de 5% afios (8L,1%)
que los mayores de 53 afies (64,7%). El edema macular asotia wayor

porcentaje de traccidén vitrea macular ( 34,4%X) que de no traccidn
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maeular (43,6%), aunque estz relacién nmo ha sido estadisticamente

significativa.

1. Aunque las diferentes pruebas funcionales pueden verse alteradas per la
edad, el estado de la relacién vitreo-retiniana y otras variaciones
morfeldgicas o mevabolieas, segin nuestro estudic, estas pruebas som
validas para la deteceidn precoz de la retinopatlia y tambiés para su

contrel evolutive, siendo la Sensibilidad al Contraste la prusba wis

sensible y especifica,
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Abreviaturas




AFG
AMIT
ash

AV

CPSD

db

b¥.
Dvs
PG

DR

oy

Dvp
BYPC
DVPCec
DVPCse
DVPI
OvPIce

DVPlsc

VITI. ABRRVIATURAS

Altsraciones arteriolares

Angioflucresceingrafis.

Alteraciones microvasculares intrarretinianas

apostilbs.

Agudeza Vigual,

Arterio-Venosos.

Arteria/Vena,

Cerca (frecuencia espacial de cerca).

¢iglos/grados,

Cambions minimos.

Patron de Desviacidn Estindar Corragido.

Campo Visual.

decibelios,

Diabetes ¥ellitus.

Degeneracion Macular Senil.

Difosfoglicerato.

Desprendimiento de Retina.

Pesprendimiento de Vitreo.

Desprendimianto de Vitreo Posterior.

Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo.
Desprendimiento dg Vitreo Posterior Completo con colapso.
Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo sin colapse,
Desprandimiento de’Vitrao Posterior Incompleto,
Desprandimiento da Virreo Postarior Incompleto con colapse,

Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleta sin colapse,
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VIII. ABREVIATURAS

DVPIsc ct Desprendimisnto de Vitreo Posterior Incompleto sin colapseo

con contraccidn,

BM Edema Macular,

¥ Edema Macular Cistoideo.
EMD Edemz Macular Difuso.
Ev Bdema Macular Quistico,
EP Bpitelic Pigmentario.
ER Elevacién Retiniana.
ERG RElectrorretinograma.

Hb Ale Hemoglobina Glicosilada.

Hb Hemogloebina,

H/% Hemorragias/¥ierocaneurismas,

HTA Hipertensidn arcerial,

HP Hemorragia Prerretiniana,

I Insulina,

ID Insuline Dependiente.

IRMA Alteraciones Intrarretinjanas Microvasculares,
L Lejos (frecuencia espacial de lejos).
LH Limpara de Hendidura.

LH~ Limpars de Hendidura Negativo.
Ly Limpars de Hendidura Positive,

¥D . Desviacidn Media.

Xs Nasal Superier,

NID No Insulino Dependiente.

34 Nasal Infarier.
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VIII. ABREVIATURAS

' Neoformacidn Vascular,

K¥D Neovascularizacién de } Didmetro Papilar.

[s] Orales.

OEG Electro—Oculograma,

0+1I Orales + Insulina.

PEY Potenciales Evocados Visuales.

P10 Presidn Intraocular.

PP Proliferacidn Pibrosa.

PED Proliferscion Pibrosa de 1 Didmetro Papilar.

PG Prostanglandinas.

PSD Patrdn de Desviacién Estdndar.

’D Retinopatia Diabética.

RP Pactor de Piabilidad.

SF Pluctuscidn.

SR Sin Retinopatia.

SUB 1 En las Graficas representa los Velores Medios de los
Estimuloes.

SUB 2 En las Graficas representa los Valores Medios de la
Intensidad.

TI Temporal Inferior.

5 Temporal Superior.
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