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III. ~IÁTflIÁL Y ~2TOIES

4> Estala de grises, Se imprime el n1~ero de estinaslos y los Indices

de fiabilidad (errores falsos positivos y negativo.>. Si •l valor

de estos excede al 152 se recomiendarepetir la exploraci¿o.

5> Simbolo de Enrejado. El resultado da las pruebas cuantitativas Se

expresancon abnboloa.

6) Perf11. 2~uestran los valores nbrales del perfil elegido en una

Oráfita.

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

respectivos valores medios y las desviaciones estándarasociadas.

El perímetro Octopus puede ser conectadoa un ordenador personal de

tal manera que los datos pueden ser analizados estadistica,nente. Hemos

utilizado el Programa 36 que estudia los 30 grados centrales, COn un

tiempo medio de dnraci¿n de 6 a 12 minutos.

3.5.2. Hiamobre,

.

Es un perímetro de proyección automático cospiatarizadocuya misión

es la de proveer una perimetria automática completa, con un amplia gama de

pruebasde campoestático tipo estándar, y pruebasdefinidas por el usuario

que le permiten crear una propia cfistribuci¿n de puntos de prueba para

proporcionar informacihn de diagnóstico especifico.

Caracteristicas del aparato; Es un perímetro de proyección

automático, con una cipula de diámetro de 66 cm., que comprende los

Siguientes aspectos:

89
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III. Y.ATflIM. Y bIflODos

A. Luaiuacia de fondo;

~. 31,3 apostilba (asU (la misma utilizada por el PerLeetro de

y recomendad.corso modelo por la Sociedad Internacional de

Pertaetria). El paciente necesita menos tiempo de adaptaci¿n a la

Laieosids4 de fondo antes de comenzar el test ya qué getléralmente vje~~

de otra estasciedonde la luz sisbiental es mis intensa. Las l’mainosidsde.

4. froto mayores listen decrecer la sensibilidad si test.

fi. 11o del estlanlo:

El camak modelo ea el de Goldman~III, pero puedenutilizarse cinco

posiMes tasAr, del estimulo 1 al 1’ de Goldmann. El analizador utiliza

normalmente el ceasfio III. ~ue comprende 0.43 arados y es lo

astirientosencepequeAo como pat-a encontrar incluso escotomasmininos, y lo

f~.ci.nc.aenceamplio como para resultar relatiíamente inalterado por lo.

errores de re~rs,ciin residualesque puedan existir.

C. Intensidad del est~n.Io:

ana en un rango de 0.08 y O.000 esb. Los talores referidos a la

scnsibi:sdsd reriniana se refieren en decibelios. sai qué O decibelios

rrrre~ponde a 10.000 set y 31 decibelios • 0,08 saS.

0. Color del satinilo:

Lira blanca multirod..

E. Ns-nilo del estIma. y ‘1a~,do.&.aci¿n’:

ebjAo a que la fi;aci¿n del paciente es muy importante para la

osnennin de unos resultados fiables. los factores que afectan a ésta, so,

30



III. MATERIAL Y METODOS

del mayor interés para el diseflo de un perímetro. flos de estos factores

son la duración del estímulo y el orden en el cual éste es rajatrado.

La elección del tiempo de dursojós, del estinsilo se basa en el tiempo

de reacción h,~ano y en el principio de sumeción temporal. Este principio

afirma que, para duraciones muy peqiseilas, la visibilidad del estimulo

dependeen gran medida de su esteta duración, de manera que la visibilidad

de un estimulo que permanezca reAs dc 0,3 segundos es prActicamente

independientede la duración, Así, la visibilidad de un estímulo, es la

misma tanto si es mostrado durante un segundo como en tres. Por esto, los

diseíkdores de perímetros prefieren usar estímulos de duración tan larga

como sea posible. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta duración

debe ser mAs corta que el tiempo de latencia para los movimiento.

circulares voluntarios (alrededor de 0.25 segundos) de manera que el

paciente no tenga tiempo de mirar el estimulo en la perifarla del campo

visual. Esto podria desestabilizar la fijación y confundir el test ya que

Isa respuestas del paciente escarian basadas tanto en el campo periférico

como en el central. En conclusión, al analizador de campo Hinpbrey

utiliza una duración de estimulo de 0,2 segundos. Se consigue una fijaci¿n

más estable si el paciente no puede anticipar donde aparecerá el siguiente

estímulo. La automatización de la perimecría ha permitido la presentación

‘randomizade del estimulo, mejorando la fijación y por tanto, la

fiabilidad del teat.

Otra de las ventajas de la presentación del estimulo al atar

(‘randomizació&> es que el mismo proceso de exploración no puede afectar
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III. XATEIUSL Y ?2tonoS

¡a adaptacióalocal de le tetina. Esto ocian, en algunos pacientes cuando

ae muestra ti., estimulo intenso en una posición determinada y luego se

intents determinar el umkaral en la misias zona, podria resultar alterado, ya

que el estinalo anterior habris — blanqueado” parte del pi~nento retiniano

Neijl.A. y ~rance, 82’.. 1981). A diferencia de la perimetria manual, la

automáticaccmpijtarizada no repite el estimulo en un mismo punto o en una

misma gres, en un corto periodo de tiempo.

E. floeitorixaci¿e de la fijación:

Pasa que los resultados de la peris-etna sean válidos, el paciente

tiene wse fijar su mirada sobre un objeto de fijación. El control de ésta

se realiza en el agalizador de campo Huaphrey. por medio de la técnica de

éeñjl—Kraksn. Este método proporciona un indice de la calidad de la

fijación del paciente durante la exploración por medio de la exposición

periódica de ,aa estimulo en la mancha ciega. Le respuestapositiva indica.

i~s,¿a.,emte,una fijación pobre.

G. beteryámacióndel uzebral:

Paradeterminar el cabral. el analizador de campoutiliza un proceso

minucioso y catalogado. El astral visual se define frecuentementecomo el

rsis~i,» brilín que el patjente es tapaz de visualizar en una localización

dada del canzo visual. De esta manera. el analizador Husphre~ presenta un

estinulo inicial con una intensidad ligeramente mayor que el umbral

esperadopara el paciente en estudio. Si el paciente ve el estimulo, el

analizador va disminuyendo ¡a intensidaddel estimulo en 4 41. en sucesivas

pr,sencnicaes.hastaque no es percibido. En esa momento la intensidad se
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III. MATERIAL Y mooos

increnenta en 2 db. hasta que el estimulo es percibido de nuevo. Cuando el

paciente no ve el primer estilmilo presentado, se realiza el mismo proceso

en sentido contrario.

Este aparato es el ónico en el cual, si el urinal medido se separa 5

dI~. o más del valor esperado, para un punto en el campo visual, vuelve a

explorarlo. Esta segunda medida es imprimida entre paréntesis debajo da la

primera respuesta. En general, debe ser considerada como algo más fiable

que la primera.

Vemos a continuación los distintos programasque se pueden realizar

con el analizador de campo Huinphrey.

E. Programas.

1) Tasi Centrales: Central 241

Central 24—2

Central 30—1

Central 30—2

2) Teat Periféricos:

3) Test Especiales:

Periférico 30/60—1

Periférico 30/60—2

Escalón nasal (nasal step)

Semicírculo temporal (“temporal crescemt)

Neurológico 20

Neurológico 30

Central 102

Mácula.
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III. MATERIa Y ICETOoos

Los programas30—1 y 30-2 son complementarios. En cada progrs,u

k
lo.s puntos empí esdos están separados seis grados. Cuando ambos test son

coobuísadcs, esta separación pasa a ser de 4.2 grados, por lo que la

efectividad de la prueba aumenta.Lo mismo Ocurre con los programas 24—1 y

24—2. Loa teas 30/60—1 y 30/60—2 tienen aisladamenteuna reduccz¿nde

doce grados. Del mismo modo, cuando son mezclados, Se obtiene una

resolutión de 8,4 grados. Henos trabajado con el programa central 30—1 y

c~n el macular. El prosrama central 33—1 cubre los 30 grados centrales y

explora un totalidad de 71 puntos, estando separados 6 grados los unos de

los otros, La mancha ciega está situada entre los 10 y 20 grados. El

programa macular estudi, los 4 grados central es y explora 16 puntos dos

veces cada uno con separación entre ellos de 2 grados, lo que di una

informaejin detalísda necesaria para determinar si el defecto afecta a la

fóvea - Lúsiesaente la mancha ciega esta excluida en este test

U Programasde ayuda:

El analizador de campo Fhnphrey tiene una serie de prograras, que

intentan aradar al explorador en el seguimiento de los resultados. Estos

%on

1) Programa de combinación:

Ha sido descrito anteriormente. Gracias a él, es posible

mezclas- o combinar resultados del tesu cuyos puntos explorados se

increada.,. De esta manera, la rejilla de resolución se hace

m~cbo más densa y la prueba es más sensible (a, estudia uzs mayor

ássro de puntos del campo visual). Es el caso de los programa

94



III. MATERIAL Y .METODOS

30-1 y 30—2. También permite combinar un test central y uno

periférico, como el 30—2 y el 30/60-2.

2) Programa para calcular medias.

Halla la media de varios cesta. Programa ¿e comparación:

permite comparar los resultados de un test con otros previamente

realizados. La utilización de estos programas permite un

seguimientodel paciente nicho más detellado.

.3) Indices de fiabilidad;

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 datos denominados “indicas de fiabilidad’ son: fijaciones perdidas.

el núniero de errore, falsos negativos, falsos positivos y la fluctuación.

Si estos indices sugieren que los resultados no son fiables, el test no

será una ay-uds en el diagnóstico y la prueba debe repetirse. Definimos a

continuación, cada uno de estos ,%dices.

1) Pérdidas de fijación.

Durante el teat, el analizador de campo Hnaphrey investiga

periódicamente la fijación del paciente. Esto lo realiza

presentando un estimulo en la mancha ciega. Si el paciente

responde, se registra como fijación perdida. Si el valor de

fijaciones perdidas es superior al 20%, hay razones para

preocuparsey el símbolo la aparece a continuación de tal valor

95 1
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III. NATEXIAL Y XETODOS

para llamar la atención del explorador. Cuando la fijación es

pobre, deben ser consideradasdos posibilidades: la más probable

es que el paciente no esté fijando bies,: en este caso, el test

puede no mostrar pequeños defectos y la intensidad de defectos

importantes podrá ser subestimada, ya que el paciente mirará el

estimulo con una zona de la retina isis sensitiva que la que

correepondertasi la fijación fuese buena.

La segundarazón para una fijación pobre puede ser una

mancha ciega mal localizada. En este caso• se deberá examinas’

temo está definida la mancha ciega en el esquema de

representación núserica de los umbrales. Si existe una mala

fijación y ninguno de los puntos explorados alrededor de la

fisiológica mancha ciega, muestra un defecto profundo o absoluto,

esto indica probablemente una fijación pobre. Sin embargo, una

mala fi jación más una manchaciega bien definida, puede indicar

que el paciente realiza nichos errores durante el proceso de

exarsinación de la mancha ciesa, al principio del test , y no que

la fijación sea incorrecta. Realizendouna pequeña demostrado.,

antesde corseonarel test, puedeayudar a evites’ este problema.

2) Error falso positivo.

Za el transcurso de cada ten • ocasionalmente, el proyector

maniobra coso si presentareun estimulo, pero no lo hace. Si .1

paciente responde. se registra un error falso positivo. Un

n~ero alto de falsos positivos indica que el paciente es UD
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III. MATERIAL Y METODOS

“alegre tirador”,

3) Error falso negativo.

Otras veces, un estimalo mocho más intenso que el mnabrel, es

presentado cii un área donde la sensibilidad ha sido ya

determinada. Si el paciente no responde, se registra un falso

negativo. Un nm~anero alto de falsos negativos indica fatiga o

falta de atención del paciente.

4) FLuctuación.

Para hallar este indice, el analizador de campo mide el

umbral dos veces en diez localizaciones predei<erminadas y

posteriormente lo calcula e, base a la diferencia entre la

primera y segunda medida, en cada uno de los diez puntos. Este

valor ea un indice de fiabilidad de las respuestasdel paciente

durante el test. Un paciente eniy consistente en sus respuestas

tendria un valor de fluctuación bajo, mientras que un paciente

cuyas respuestas varien significativamente durante la prueba

tendrá un valor alto. Un valor de fluctuación alto puede ser el

primer signo de un defecto glucomatoso. También, si se asocia

con defectos del campo visual ya establecidos~ podría indicar

siemplemente que el paciente no presta la debida atencion o que no

entiende el. test

97
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III. MATERIAL Y S2TOLOS

X) Iwr.aiM, de los resaltados.

El analizador de campo nos imprime los resultados de los test

realizados, en •‘.,~ hoja de papel, en la cual también quedan reflejados el

tipo de teat. los paránetros que se utilizan, los indices de fiabilidad

P555 Cae determinado test, los datos del paciente y el ojo que se está

explorando, asi como el tiempo consumido en su realización y el ns~ero de

estímulos totales mostradosal paciente,

11 tos resultados se imprimen de tres formas diferentes:

a) Representaciónnumérica:

La representación numérica aporta el uszbrsl de

sensibilidad en todos los puntos explorados. Loe puntos

en los que se encuentra una sensibilidad de al nenes 5 db,

menor de lo esperado, son explorados una segunda vez, y el

valor hallado se representa entre paréntesis. Este doble

esapeo permite verificar contestaciones inesperadas y

ayuda al explorador a diferenciar entre errores del

paciente y defectos del campo verdaderos. Generalmente.

el segundo valor puede ser consideradomás exacto que el

prisiero. Por fuera y al lado de cada cuadrante, aparece

un nuniero que indica la suma de todos los umbrales

contenidos en ese cuadrante. Estos números pueden ser de

utilidad en la comparación de varios test de un masmo

individuo. La mancha ciega es representadapor el símbolo

98



III. MATERIAL Y !CETODOS

b) RepresentaciónGráfica en escala de grises:

Proporciona una idea inmediata del tamafio y seriedad

de los defectos del campo visual que pueden existir. Al

final de la hoja hay una escala comparativa que relaciona

los distintos símbolos en sris, con los decibelios que se

le atribuyen. El paso de un simbolo a otro corresponde

con un cambio de 5 decibelios en la sensibilidad. Los

bordes entre los distintos tonos grises son

apróximadamenteanálogos a las is~>pteras medidas cada 5

db. Recordemosque un cambio en la intensidad luminosa de

5 decibelioa es más o menos equivalente al cambio en el

tamaño del estimulo de Goldmann.

c) Representación indicativa de la profundidad de los

defectos hallados:

En la que se indica la profundidad de los defectos.

Los puntos anormales son representados por un nimiero que

indica la intensidad del defecto en decibelios. La

localización de la mancha ciegm . también aquí es

representada por el símbolo O”. El programa macular no

es mniprimido en escala de grises: tiene, por tanto, dos

formas de representación, una representación numérica y

otra en la que se indica la profundidad de los defectos

encontrados en decibelios. Los puntos cuya sensibilidad

es normal se representancon el símbolo A ¾
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III. MATERIAL Y ~2T0DÓS

L) Paqiacteestadístico.

Una aportación importante del analizador de campo Jlunsphrey ea el

programa o paquete estadístico denominado Statpac”, que nos permite un

tratamiento estadistico de los resultados obtenidos en los campos visuales,

Con este análisis se realizan tres importantes funciones. Se puedet

observar arcas sospechosas, que de otra manera podrían no ser evidenciadas

hasta teste posteriores. Permite no dar importancia absoluta a áreas que,

primera vista parecen sospechosas. A partir de ‘arios teste de un

paciente, se obtiene una detallada información sobre los cnnbios a lo largo

del tiempo en sus campos vieuales. Este paquete escadiatico esta basado

en un modelo del campo visual desarrollado a partir de la exploración de un

extenso grupo de sujetos normales.

Compara los resultados del test en estudio con el modelo para

determinar la frecuencia en la que el resultado hallado en una localización

dada del campo “isual del paciente aparece en la población normal. Junto a

este análisis ‘punto a punto • el Statpac aporta cuatro indices para

señalar cuanto se desvia la altura y forma de la colina de visión del

paciente de la normalidad.

El análisis estadístico puede ser expresado de tres formas

determinadas:

1) ‘ Overview’:

Presenta el estudio estadístico de al menos diez teste cts

cuatro formatos cada uno de ellos en una misma página. De esta

manera ge facilita la comparación. Los testa son imprimidos en
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III. MATERIAL Y METODOS

orden cronológico. El ‘Change analysis” umiestra el estudio

estadístico de al menos diez tast en mss, misma hoja. Aqui. se

realiza un análisis de los cambios en el campo del paciente y en

el tiempo (es decir, desde el primer test incluido basta el

último). Se expresa el análisis de los cambios en un esquema a

modo de barra. El Single fisíd snalysis analiza los resultados

en un único test. La información que nos aporta el Statpac es

añadida en la mitad inferior de la hoja que obtenemos. Ea decir

tras los datos del paciente, indices de fiabilidad y el resultado

del test realizado (expresadoen escala de grises y numéricamente

en decibelios).

2> Diagramas de desviación total:

Aparecen en la mitad inferior de la hoja y a la izquierda.

El diagrama superior consta de valores numéricos y 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 ejemplo, eí símbolo completamente negro

indica que la desviación encontrada en esa punto ocurre en menos

del 0,05% de la población normal, por lo que ese punto debe ser

considerado sospechoso.

Ial
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III. MATERIAL Y METODOS

3) DIagramas de patrón de desviación:

Aparecen en la mitad inferior de la hoja y 5 la derecha. Son

similares a los esquemas anteriores, excepto en que aquí, el

Statpac o análisis estadístico ha corregido posibles cambios del

campo en conjunto, causados, por ejemplo, pos’ cataratas O pOS

pupilas pequeñas. Del mismo modo, también se corrigen resultados

supernorrales’, de este manera se hace el análisis mas sensitivo

para la diatección de oscotomas.

Las cataratas por ejemplo, producen un descensoglobal es, la

sensibilidad del campo. El statpac es capaz de corregit esta

pérdida y así, en los resultados obtenidos en loe diasramas de

patrón de desviación, se ha encontrado eí efecto debido a las

cataratas.

La sensibilidad foveal tambidn tiene un tratamitnto

estadístico. Cuandoestá significativamente deprimida, aparece a

continuación un símbolo 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 estudio.

M Los indices globales:

Proporcionan una orientación para ayudar al explorador a valorar los

resultados del campo como un todo, y no punto por punto, como es realisado

en los ¿iagraa.sdi deaviaciór.total y da patrón da dnviacióm.
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Estos indices sonl

1) Desviación media (MD);

Es la depresión o elevación media del campo del paciente

en conjunto, respecto al campo normal de referencia. Si esta

desviación es importante, aparecerá a continuación un valor

que nos indica que proporción de la población normal muestra

una MD mayor que la encontrada en el test y, por tanto, la

probabilidad de que ese valor sea patológico. Los valores

para esta ‘p” que pueden aparecer son: 10%, 3%, 21, 1% y

0,5%.

2) Patrón de desviación estándar (PSD):

Es una medida del grado en que la forma del campo del

paciente se desvie de lo normal para su edad. Un 150 bajo indica

una colina de vts’on uniforme. Un 150 alto indica una colina

irregular y puede ser debida a una variabilidad en las

respuestas del paciente o a irregularidades en el campo visual.

De la misma manera, en la MD. para indicar la significación

estadística del patrón de desviación modelo, aparecera a

continuación una ‘p con los valores: 10%, 3%, 22. 1% y 0.3% que

nos indicará el porcentaje de población normal que tiene un 150

mayor del encontrado en el test es, cuestion.

3) Fluctuación (SP: Short’term fluctuationfl

Es un indice de la consistencia da las respuestas del

paciente durante el cest. Se obtiene explorando dos veces, al

103
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III. S~ATERIAL Y METODOS

menos, diez puntos preseleccionados. Igualmente que en los

anteriorna casos en determinadas ocamiones aparatera una “p a

continuación con loe mismos posibles valores y con la niasna

significación.

4) Patron de desviación estándar corregido (CPSD):

Es una misma medida que intenta cuantificar lo que se desvía

la forma de la colina de visión del paciente de la forma de la

colitis normal para su edad y, una vez corregidas, las posibles

variaciones del campo en conjunto (lo mismo que se hacia en el

diagrasade patrón da desviación>. Como se ha dicho en la lSD,

una colina de visi& irregular podría ser debidaa respuestasdel

paciente no fiables, a alteraciones en el campo o a combinacion

de sobos factores. Con el indice OlSIl se intenta quitar Ita

defectos debidos a la variabilidad del paciente durante al teet y

presentar solamente las irregularidades causadaspor pérdida de

caapo. El CPSL depende de PSP y SP. Con el mismo significado

que ea los índices anteriores, aparecerá una p’ a continuscion

con Ita giramosvalores,

Ea el análisis de los resaltados de los campos visuales con cada

uro de loe perímetros, be,aos tenido en cuenta cada uno de loe valores

sigulontes:

1) Valor teatral o foveal.

2) Número de estiesilos.

3> Errores falsos positivos.
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4) Errores falsos negativos.

5) Fijaciones perdidas.

6) Fluctuacton.

7) Xanch.a ciega:

Tipo 1~

seguu, la extensión se ha valorado comol

Cuando no está rodeada por ningún punto con

disminución de sensibilidad o lo está por un punto.

Tipo II: Cuando está rodeada por dos puntos con pérdida de

sensibilidad.

Tipo nI: Cuando está rodeada por tres o más puntos.

8) Escotomas

En cada uno de ellos hemos definido la localizaci¿n. la

intensidad en decibelios y el área o extensión del mismo <según

el número de puntos explorados en los que se observo une

disminución de la sensibilidad retiniana> . En cuanto a la

localización se ha dividido el carpo central en cuadrantes (TS,

TI, NS, SU y en tres zonas concéntricas según la distancia desde

el punto central (de O a 10 grados, de 10 a 20 grados, y de 20 a

30 grados>, con lo cual, los escotomas los clasificariamos en~

a). Centrales: comprendenlos 10 grados centrales.

1). Periféricos: de 10 a 20 o de 20 a 50 grados.

c>. Arciformea: que por definición se consideran como

escotomas a continuación de la mancha ciega, y comprendidos

entre 10 y 20 grados centrales, con más de tres puntos de

extensión. Para determinar la extensión del escotoma se ha
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realizado manualmenteun recuento del número total de

estímulos que tenisal una intensidad por debajo de 5 db de la

unter.ezdIdmoma
1 supuesta para la edad del individuo, y que

el perisetro tiene computarizada en su memoria. Igualmente

para determinar La sensibilidad retiniama media de la zona

eseotomatoaa,se han sumadotodos los estimmzlos por debajo

de 5 db y se han dividido entre el número total de dichos

estisulos-

1) Henos consideradO la desviación media (MD), el patrón de

¿esvsación estándar (PSI> el patrón de deaviacion estandar

corregido (CPSD>.

tol La avaluación del campo eacular se ha rea¼zadoentre 1,5 y 4

grados y hemos tenido en cuenta los siguientes par~metrcs

al. Valor foveal

1). Número de estimilos

o> Errores falsos positivos

dI. Errores falsos negativos

el. Fijaciones perdidas

Lb Fluctuación

En la esícración de lo.e ascotomas maculares hemos tenido en cuenta

la Localiaacióa 1,5 grados. 4 grados y de 1.5 a 4 grados, para cada una de

las somas <1$. TI, SEN!>. Nra determinar la extensión del escotosnay la

s.mieibilzd.d reticisa. se ha realizado el mismo procedimiento que en el
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campo visual central <Véase pag 105 y 106). Ro hemos hecho selección

específica para cada prueba, sino 1. del conjunto del trabajo.

Hemos analizado en el grupo de pacientes normales un total de 53

personas (110 ojos).

Humphrey <Programa 30—1): 32 ojos

Octopus <Programa 36) 1 56 ojos

Sin campo visual : 2 ojos

El programa macular del Humphrey se realizó en todos los pacientes a

los que se les hizo el programa 30—1 del Humphrey (52 ojoa) y además

también se realizó en 28 ojos que habian hecho la prueba con el Octopus

(total de ojos con programa macular 80).

En el grupo de pacientes diabéticos sin retinopatia hemos analizado

un total de 97 personas (194 Ojos).”

Humphrey ( Programa 30—1): 97 ojos

Octopus < Programa 36 ) : 88 ojos

Sin campo visual 9 ojos

El programa macular del Ifumphrey se realizó en todos los pacientes a

los que se les hizo el programa 30—1 del Humphrey <97 ojos).

En el grupo de pacientes diabéticos con retinopatía, hemos analizado

un total de 103 personas (206 ojos>.

Humphrey (Programa 30—1): 54 ojos

Octopus ( Programa 36 ) : 144 ojos

Sin campo visual : 8 ojos
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El programa macular del Humphrey se realizó en todos los pacientes a

los que se les hizo el programa 30—1 del Humphrey (54 ojos) y ademÁs en 6

ojos a los que se les habla realizado el Octopus.

Los pacientes <ojos) que no tienen campo visual se les elininó de la

prueba por mala colaboración.

4. ESTUDIO DEL FONDO DE OSO

.

En el estudio del fondo del ojo exploramossegmentoanterior del ojo

y retine, con la lámpara de hesdidura Haag-Streit 900 y la lente de urea

espejos de Goldznann. Previamente dilatamos ambos ojos de cada paciente con

tropicamida y ciclopléjico al 1%. Una vez dilatado, el paciente se coloca

en la lámpara de hendidura, apoyando barbilla y frente, y se ajuste el

taburete para su mayor comodidad. Se observa el estado del cristalino que

se evalúa (si presenta o no esclerosis).

A. continuación instilamos dos gotas de colirio de anestésico doble

en el fondo del saco conjuntival; posteriormente, se pone una austancia

lubricante metilcelulosa al 21 en la superficie de contacto corneal de la

lente de Goldmann, lo que facilita la colocación posterior de la lente de

Goldmann, para la correcta visualización de la retina central y periférica.

Se realiza un dibujo del fondo del ojo, que nos da idea del grado de la

retinopatía.

Las distintas partes observadas se colorean siguiendo el código

Internacional de colores: coroides en marrón, exudados en amarillo,

piwnentaciónretiniana en negro, hemorragiasen rojo, edema macular en azul.
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Para la clasificación de la liD en el fondo de ojo, hemos seguido a

Lee y Mc Mecí (1966>. cuya clasificación confiere cinco grados de severidad

para cada une de las lesiones fundamentales; angiopacia exudados,

recin-opatia proliferativa (angiopática o fibrovascular —A— y no vascular —

Nj, hemorragia vítrea y alteración macular (Vósee Gráfica de Lee y Mc

Mecí. pag. 109 >.

Para nuestro grupo de estudio, las alteraciones retiniansa del fondo

da ojo, en pacientes diabáticos, las hemos agrupado siguiendo a Lee y

Y.cMeel, en 4 grados:

Grado normal,

— Vasos reticianos normales, no alteración de retina.

Grado 1 (leve):

— Dilatación venosa (estimada según la relación arteria/vena = 1/1,5,

pero menor de 1/2 uniformidad en el calibre venoso).

— Yicrosneurismas y/o hemorragias (incluido edema retiniano) con

afectacion menor de 1/12 de área de fondo de ojo y lesiones en

punteado.

— Exudados blandos y duros con afectación menor de 1/12 de área

de fondo de ojo’

Grado 2 (moderado):

— flilacaccon venosa (relación arteria/venar 1/2 pero menor que

1/2,3. ligera tortuosidad vascular y ligera variación en el

calibre).
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— Microaneurismas y hemorragias con afectación de 1/12 a menos de

2/12 de área de fondo de ojo.

— Exudados blandos y duros con afectación de 1/12 a menos de

2/12 de área de fondo de ojo.

Grado 3 <avanzado):

— Dilatación venosa (relación arteria/vensa 1/2,5 pero menor de

1/3. marcada tortuosidad vascular y variación en el calibre es,

menos de 1/2 del árbol ~sacular).

— Microaneurismas y hemorragias - con afectación de 2/12 a menos

de 3/12.

— Exudados duros y blandos, con afectación de 2/12 a menos de 3/12.

A nivel macular hemos tenido en cuenta el tipo de edema: edema

foveolar edema focal, edema macular difuso, edema macular cistoideo y

edema macular qu:stico.

En todos los casos realizabamos la prueba de lámpara de hendidura:

Valorando LOO’, cuando existe alteración de trozo de hendidura (distorsión o

falta) y Los—, cuando el paciente veía sin alteración la hendidura de la

lámpara.

Excavación papilar: Se ha considerado excavación papilar patológica

a partir de diámetro papilar aproximado de 0,5 — 06.

5. EXPLORACION BIOMICROSCOPICA DEL VITREO

.

En el examen biomicroscópico de vitreo hemos utilizado la lente de

Ooldmann de tres espejos. Cada espejo tiene un ángulo de inchnaczon
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diferente respecto al eje óptico de la lente. La porción central de la

lente permite la visión de la porción axial de la cavidad vítrea. Los

espejosproporcionan la visión de las zonas periféricas de fondo de ojo y

vitreo, la variación del Ángulo de observación permite ir viendo las

distintas áreas de fondo de ojo y el estudio de la relación

vitreorretiniana en cada meridiano. Si tomamos como referencia un plano

paralelo al iris del paciente. al mirar a través del espejo que forma un

ángtlo de 73 grades respecto al citado plano, obtendremosuna visión de la

zona ectoacor~al del fondo. si lo hacemos a través del espejo que forma un

arLg’410 de 67 grades respecto a dicho plano, veremos el fondo periférico

desde la porción anterior del ecuador hasta el borde posterior de la ora

serreta y su área correspondientede la cavidad ‘-itrea. Si miramos a través

del espejo que forma un angulo de 59 grados veremos la ora sen-ata, la base

del vitreo y el ángulo irido—correal.

Comenzamos le exploración con baja sagrificación y una hendidura

flnon•usa ‘ertizal y observamos le cavidad Central desde detrás del

oz-isnalton hasta la ratina. El sirreo anterior se ve mejor con un ángulo

amplio de oltainact¿n—observscáón.que proporcionaun gran campo oscuro con

el que se Csaa.nala cerrión óptica. Para examinar el vitreo posterior hay

tus estrechar el ár.guio de jlsinación—obaervsción para permitir que ambos

eJeC oculares del observador penetren por la pupila del paciente. La

voalon a través de la porción central del cristal de tres espejos puede

esnenderseperiféricascentedirigiendo la mirada del paciente hacia un lado

y deslizandola lente de contacto al lado opuesto.
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La retroiluminación se utiliza para detectar partículas en la

cavidad vítrea y en la superficie retinisna interna se obtiene coas una

óptima inclinación de la hendidura que se focaliza débilmente debajo de la

estructura que queremos escudriflar.

La oscilación técnica se usa en el estudio de los detalles vitreos

con retroiluminaciós, e iluminación directa focal. Se llevan a cabo ascensos

y descensos del microscopio cuando le hendidura está horizontal u oblicua o

bien se mueve el microscopio de un lado a otro cuando la hendidura está

vertical, Puede ademásmoverseel brazo de iluminación de delante a atrás

rotar la orientación 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.

11 paciente debe mirar rapidamente arriba y abajo o a derecha e

izquierda y volver en seguida a la posición primaria de mirada. Batos

mov:m,.encos bruscos alteran la configuración del cuerpo vitreo, que

continua moviéndose después de que el globo ocular quede en la posacion

primaria. Esta técnica sirve para mostrar mínimos desprendimientos de la

cara posterior del vítreo y detectar débiles adherenciasvitseorretiniar,as.

Siempre se realiza un ‘barrido” del globo ocular llevando a cabo

numerosos cortes transversales en serie de abajo a arriba; sagitales de

izquierda a derecha también en serie, y oblicuos. Se consigue así tener

una imagen tridimensional en la relación vitreorretiniana.
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Jara obtener una vistos, optima de vítreo y retina se debe ajustar

continuaaenteel ángulo de iluminación—observación el grado de inclinación

de la lámpara de hendidura, la rotación del espejo de iluminación el foco

y altura del microscopio y la posición de la lente de contacto. Siempre

representamoslos cortes opticos más significativos obtenidos con la

biomicroscopia en el esquema tridimensional de Tolentino: este esquemase

compone de ua dibujo del fondo ocular, dos seccionesópticas verticales y

una horizontal en que plasmamos los cortes ópticos más significativos, que

podemos orientar a nuestro gusto, y nos proporcionan una imagen

tridiseasional del Dnm,or vitreo y de la relación vicreo—reciniana. Ea

estos esquesas utilizaeos los colores del código internacional

representandoel vitreo en verde,

Para realizar el estudio dinamzco,

rideocineearosráficc del vitreo desprendido, usamos la

y na lá~ara de hendidura fotográfica tipo Nikon.

horí~,rtal y verticalmente para acercar su eje óptico

zureas de visualización y evitar las reflexiones

superficie. Se mueve de atrás hacia adelante para enfocar.

fotosráfico y

lente precornesí de

La lente se mueve

al eje óptico del

luminosas de su

Podesosresumir que aporta una imagen real e inve rtida de los

detalles de fondo de ojo y vitreo y que si se acerca la lente al ojo del

paciente eejora el enfo
9,e de la ieságen.

Para e: desprendimientode vitreo hemos seguido la clasificación de

Tolertimo, P.C. 1 coLe (1976>.
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A. Desprendimientode Vitreo Posterior Completo (flYPC):

Indica separación de la totalidad del vitreo desde la porción

posterior de la tetina hasta la base del vítreo. El vítreo desprendidose

desplaza hacia delante,

1. Con colapso:

Es la forma más frecuente. El vitreo toma forma de bolsa

colapsada y adherida a la ora serrata. Si el colapso es muy

grande. el espacio retrovitreo puede alcanzar mayoresdimensiones

que el propio vítreo.

2. Sin colapso:

~.a corteza del vitreo adopta forma de semi—esfera. Su

superficie desprendida es paralela a la superficie de la retine.

estando separadas ambas por el espacio retrovícreo.

5. Desprendimicoto de Vitreo Posterior Incompleto (ISVPI>:

Indica separación parcial del vítreo de la retine

1. Con colapso.

Se observa con frecuencia en los cuadrantes superiores,

posiblemente por la tendencia del vitreo a la licuefacción en

esta zona y por la acción de la fuerza de la gravedad. La

porc,.on superior desprendidase colapas formando una grao laguna.

2. Sin colapso.

Puede adoptar dos formas: El corte desprendido puede

conservar su forma convexa, siendo más o menos paralelo a la

113



r.
III. XÁTERIAL Y 3~TODOS

superficie de la ratina, o bien al corte ea plano, y puede

extendersedesdeun punto del fuadus a otro.

3. Sin colapso y con contracción.

El vxcreo se contrae formando un pliegue retiniano. Pueden

observarsezonas de tracción vitreo—retinianas, siendo frecuente

la asociación de tejidos fibrosos a nivel del disco.

O. Desprendimientode Vítreo Posterior Atipico (LVP a> -

1. En túnel.

La parte desprendidase dispone de tal forma que el vitreo

adopta una inorfologia semejantea la de un túnel dirigido hacia

delante y adheridoal disco óptico

1. En hasta.

En raras ocasiones, el vitreo puede quedar en una parte

.ntarcerado. en una huida perforante del globo. Otras partee

pueden ser traccionadas por las zonas de incarceracion,

produciéndose un desprendimientode vitreo en forma de hamaca

3. Con dehiscencia cortical posterior.

Se produce en casos de extrema licuefacción del vitreo,

pudiendo ser afectada una gran zona del cortez posterior. Este

puede tener un orificio abriéndose a una cavidad llena de liquido

en licuefacción Este orificio comunicará esta cavidad con el

~sPac.o retro—vitreo. Es aig frecuente observarlo en los

cuadrantessuperiores-
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6. ANGIOPLtJORESCEI24GRÁFIA CAPO)

.

La AYO del fondo del ojo es extraordinariamente valiosa para el

estudio de la fisiología normal y patológica de la circulación retiniana y

coroidea así como para evidenciar procesos patológicos que afecten a la

mácula. Para obtener angiogramas de buena calidad las pupilas deberán

estar dilatadas y los medios transparentes del ojo deberán ser claros. El

paciente se coloca sentado frente a la cámara con uno de sus brazos

estirados. Se toma unq fotografía con la luz aneritra y a continuacios,

se inyectan rápidamente 5 ml de fluoresceína al 102 (otros prefieren 3 ml

al 25% ya que proporciona mejo+es resultados en medios turbios) en vena

antecubital. Se toman fotografías a intervalos de un segundo

apróximadamenteentre los 5 y 25 segundos siguientes a la inyección.

.ras haber fotografiado la fase de tránsito de un ojo se tomas,

fotografías de control del ojo opuesto; en caso necesario pueden tomarse

fotografías a los diez minutos y en ocasiones a los veinte minutos

siguientes.

~a fluoresceína entra en el ojo a través de la arteria oftálmica

pasa a la circulación coroidea por las arterias ciliares cortas posteriores

y a la circulación raciniana por la arteria central de la ratina.

A. Pases del angiogra,na.

Fase 1.

Pase prearterial. durante la cual se llena la circulación

coroidea, no habiendo llegado al contraste aún a las arterias

retinianas
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2. Pase II

Es la fase arterial que tiene lugar un segundodespués de la

fase anterior, y que comprende desde la aparición del contraste

en las arterias basta que se llena la totalidad da la

circulación.

3. Pase TI!

Es la fase arcano—venosa(fase capilar> que se caracteriza

par el llenado completo de las arterias y capilares con flujo

laminar precoz en las venas.

4. Fase Tv.

Es la fase venosa puede ser dividida a su vez en períodos

precoz, intermedio y cardio. según el grado de llenado venoso r

vaciamiento arterial.

Para nuestro estudio hemos clasificado las diferentes alteraciones

en la LOO, en los siguientes grados;

Grado l~ ATO normal,

Grado 1: lIemos considerado al menos una de las siguientes

sl.ceracionea o las posibles combinaciones entre allaSl

retraso del relleno coroideo, oclusión y/o dilatación

de capilares, no perfusión, roturo de red copilar,

capilaropacía, shunts sn-ario—venosos
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Grado 2: Hamos considerado al menos una de las siguientes

alteraciones o las posibles combinacionesentre ellas:

macroaneurismas,hemorragiasy anidados.

Grado 3 Hemos considerado al manos una de las siguientes

alteraciones o las posibles combinaciones entre ellas:

edemasmaculares <focal, difuso, cistoideo y quistico>.

Grado 4: Neovasos.

Grado 5: Otros <Drusas, alteración del epitelio pigmentario,

atrofia coroideo—retiníana>-

En el grupo de pacientes normales, sólo se ha realizado es, casos en

que el aspecto del fondo de ojo inducia a pensar en la asistencia de alguna

alteración. Hemos realizado la APG en los siguientes pacientes:

Mujeres mayores de 35 años: 2 casos.

Hombres mayores de 55 años: 1 caso.

it, el grupo de disbécicos sin StD. según el aspecto del fondo de ojo

tanabién se ha realizado la .kPG tratando de detectar una afectación muy

Incipiente. El número de pacientes han sido los siguientes:

Mujeres menores de 55 años; 1 caso.

Mujeres mayores de 55 años: 6 casos.

Hombres menores de 55 años: 1 caso.

Hombres mayores de 55 años: 6 casos.

En el grupo de pacientes diabécicos con RL, también se ha realizado

según el aspecto del fondo de ojo ( maculopatías, edema macular,
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aicrohemorragiaa) no se han realizado en los casos que presentaban

aisladamente microaneurisflas, drusas, exudados reaccionas alérgicas, etc.

La distribución ha sido la siguiente;

Mujeres menores de 55 años: 9 casos.

Mujeres mayores da 55 años; 32 casos.

Hombres menores de 55 años; 7 casos.

Hombres mayores de 55 años: 16 casos.

7. TPXDAMPMIOESTADíSTICO DE LOS DATOS

.

El tratamiento estadístico de los datos lo hemos realizado bajo eí

asesoramiento de un analista perteneciente a un centro especializado da

proceso de dates.

ti Programa con que hamos trabajado ha sido el Programa Statgraphics

y Lotus.

Los teste estadísticos utilizados han sido las Tablas de

Concirigencia <prueba de Chi Cuadrado de independencia). Análisis de

varianza y Análisis de Regresión Simple.

7.1. Tablas da Continaencia. Prueba de “Clii Cuadrado” de Indamendencia

.

Las Tablas de Contingencia se usan en relación con clasificaciones

múltiplas. El tipo más sencillo de una Tabla de Contingencia se obtiene si

clasificamos una muestra mediante dos criterios.

ti problema que se considera en relación con las Tablas de

Contingencia consiste en ver si las caractaristicas que llevan a la
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clasificación son independientes: esto es, la distribución de una

característica debe ser la misma independientemente de la otra.

El procedimiento de las Tablas de Contingencia se utiliza para

analizar variables de tipo discreto frente a grupos generados por otra

variable discreta.

Variable Discreta.

Une variable aleatoria es discreta cuando toma un número de valores

finito. Estas variables correspondena experimentos en los que se cuenta

el número de veces que ha ocurrido un suceso. Variables de este tipo han

sido por ejemplo. el sexo, la hipertensión arterial, hipercolesterolemia,

el teec de colores, el arado de afectación del fondo de ojo, etc.

Dada una muestra, se deseaanalizar una característica que es medida

sedianta una variable discreta Puede interesar dividir esta muestra en

varios grupos, según otra variable discreta Mediante a Tabla de

Contingencia podemos decidir si la característica general se conserva en la

misma distribución en cada uno de los grupos,

La aplicación de ordenador utilizada nos calcula los valores de la

variable Chi Cuadrado estimada, por lo que para aceptar o rechazar

hipótesis cuando trabajemos con variables discretas sólo tendremos que

comparar ese valor con al correspondiente en la Tabla de Chi Cuadrado’ de

Peerson
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7.2. AnÁlisis de Vas-iamza

.

El Análisis de la Varianza ea un procedimiento creado por R. A.

Hachar en 192$ pata descomponerI.a variabilidad de un experimento es,

componentesindependientesque pueda atribuirse a causasdistintas.

A partir de la imiestra de tina población, se puede analizar una

c~rscceristica de la muestra que. siendo una variable continua puada

representares con la media y la varianza del factor asociado a la

característica.

Variable Couttnua.

Se dice que una variable aleatoria es continua cuando puede tomar

cualquier valor en un intervalo. Es decir entre dos valores da una

variable continua, siempre se puede encontrar un valor intermedio.

Variables de este tipo han sido, por ejemplo los niveles de glucemia, edad

de comienzo y duración de la diabetes la sensibilidad al contraste, la

excenalón a intensidad de los esentomas etc.

Dentro de la muestra puada haber otras caracteriaticas que por su

caracter de discretas son capacesde dividir la muestra en varios grupos

tantos como valoree posibles tenga la variable discreta.

Si para cada una de estas subnuescrasse calcula la media y la

var:anza de la variable continua a analizar, se pueden presentar Varias

situaciones.

1. ¿~ua tanto las medias como las varianzas de los distintos grupos

formados sean igualas, con lo que concluiremos que la variable

122



III. Y.ATERIAL Y MÉTODOS

continua asociada a la característica no es dependiente para los

grupos formados a partir de la variable discreta.

2, Que las medias sean distintas y las varianzas también, en cuyo

caso se determinara que la caractaristica asociada a la variable

continua es dependiente de la variable discreta y, por tanto los

grupos formados se comportan da distinta manera frente a esta

característica,

3. Si las medias son iguales pero las varianzas sos, distintas, se

dice que los grupos no son homogéneos, ya que su variabilidad es

distinta y. por tanto, la caracteristica analizada es dependiente

del grupo a que pertenezca.

4. Di las medias son distintas’ aunque la variabilidad sea

similar, se concluye que los grupos no son homogénsos, ya que

fenomenosdistintos pueden tener variabilidades similares. Además.

la hipótesis de partida es que las medias de los grupos son

iguales.

El concepto de igualdad que presentamos en las afirmaciones

anteriores se analiza desdeun punto de vista estadístico donde le igualdad

alcanza un carácter de similaridad. Rata carácter va a ser definido por el

nivel de confianza de las pruebas que se van a hacer. Así, por ejemplo, se

hablará de que con un 95% de seguridad aceptamoso rechazamos la igualdad

da medias y varianzas dentro de los grupos formados por la variable

discreta.

r
Y
1
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El Análisis de la Varianza se basa en el estudio de las diferencias

entre la media total de la muestra y las medias de los distintos grupos,

así como las diferencias entra cada elemento de un grupo y su media.

Calculando un coeficiente de variabilidad para la muestra y

comparándolo con el valor que en las mismas condiciones presenta la tabla

de distribución creada por Fisher, podremos analizar si se acepta o 55

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

formados por la variable discreta.

7.3. Análisis da ResresiónSimole

.

Se utiliza para analizar la dependencia de una variable continua

respecto a otra variable continua.

La dependenciade una variable respecto a otra se haca a través de

una recta. La ecuación de la recta es de la forma Y= a • b 1< donde X

sería la variable independientea Y la variable dependiente. El valor a

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

para el caso da que la variable independiente valga cero: es decir. e”

indica el valor de Y en el origen y b” es la inclinación de la recta.

Posteriormente, se utiliza el Análisis de Varianza para contrastar que la

hipótesis de que astas variables están relacionadasmediante una recta es

cierta.

Ejemplo de este estudio ha sido analizar la Sensibilidad al

Contraste y las cifras de glucemia.
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En este apartado analizamos la constitución general de la muestra,

la influencia del estado metabólico de los pacientes y la repercusión que

el grado de afectación ocular por la retinopatía y especialmente la

ralacton vitreo—retiniasia pueda tener sobre las pruebas funcionales-

1. DISTrEUCION GENERAL DE LA MUESfltA

.

1.1. Población considerada

.

Grupo Normales

Grapo Diabáticos sin Ratinopacia

Grapo Diabéticos con Retinopatia

<Véase Gráfica 1>.

1.2. Edad media

.

La edad media en

La edad media en

es de 58,7 años.

La edad media en

es de 60,6 años.

55 pacientes 5 21,6 1

97 pacientes 38 1

103 pacientes = 40,4%

el grupo de pacientes normales, es de 54.6 años.

el grupo de pacientes diabáticos sin retinopatía,

el grupo de pacientes diabáticos con retinopatía

Los pacientes normales tienen una media en años inferior a la de los

diabáticos. Los pacientes diabáticos con ratinopatia son los que han

presentado una media de edad más alta.

Aplicado el análisis de varianza con un nivel de confianza del 95% y

un posterior análisis de rango múltiple, se observan diferencias
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estadisaicamantesignificativas entre la edad de los pacientes norsnales y

los pacientes diabéticos.

Entre diabéticos sin retinopatía y diabéticos con retinopatsa no SC

observaron diferencias escadiacicainente significativas entra las edades de

los 2 grupos, es decir, presentan una distribución honogénea en cuanto a la

edad <Véase Gráfica 2>.

1.3. Niveles de alucemia en diehéticos

.

Las cifras medias de glucemia en diabéticos sin ratinpatia han sido

da 155,6 mg/dl y en diabéticos con retinopatia de 183 mg/dl. 56 han

observadodiferencias estadistjicamentesignificativas entre ambos grupos de

diabéticos y los niveles de glucemia. Por canto. los diabéticos con

rasinopacía tienen cifres superioras de glucemia que los diabéticos sin

reclnopatia. Para el tratamiento estadistico de los datos hemos aplicado el

análisis de varianza con un 95t de confianza y un posterior análisis de

rango múltiple.

Se han considerado los casos con niveles de lle,aoglobina glicosilade

dentro de los limites aceptables en los diabéticos < 10 %.

1.4. Edad media de comienzo de la diabetes en los pacientes diaWcicos

.

La edad media de comienzo de la diabetes ha sido la sigtiittttC

total de biabéticos — media: 51,4 allos,

lliaflticos sin retinopatia —. media: 52,7 años.

Pisbéticos ron retínopacla — sadia: 50,1 dos.
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Aplicado el análisis de varianza correspondiente con un nivel de

confianza del 951 y un posterior análisis de rango múltiple, no se han

observado diferencias estadísticamente significativas en la edad de

conienzo de la diabetes entre diabéticos sin retinopatía y diabéticos con

retinopatía, aunque, como ha podido observaree, los diabéticos con

retinopatia tienen una edad de comienzo más precoz que los diabáticos sin

retinopatía <VéaseGráfica 3).

1.5. Relación entre el coasienzo de la diabetes , las altarapiones del fondo

da ok en diabáticos con retinonatís

.

No se han observado diferencias estadisticamenre significativas

entre el comienzo de la diabetes y las diferentes alteraciones del fondo de

ojo. Loa resultados son los siguientes:

Grado O 48,9 años

Grado 1 53.43 años

Grado 2 48,79 años

Grado 3 43.4 eños.

Para el estudio estadístico hemos aplicado el análisis de varianla,

con un 95% de confianza y un posterior análisis de rango múltiple.

1.6. Relación entre el comienzo da la diabetes y los edemas maculares en

diabáticos con retimonatia

.

El grupo de pacieettas con retinopatía que presentanademasmaculares

tienen una edad media de comienzo da la diabetes de 50.3 años y los que no

tienen edemas maculares de 49,8 años, no siendo esta relación

estadísticamente significativa. Para el estudio estadístico hemos realizado

-J

(
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al análisis de varianza, con un 93% de confianza y un posterior análisis de

rangomúltiple.

1.7. Duración de la diabetes

.

En total la media de duración de la diabetes en todos los

diabáticos ha sido da 8,2 años. En el grupo de diabáticos sin retinopatia,

la media de duración de la enfermedad ha sido de 6 años, y de 10 años para

el grupO con retinopatía.

Aplicado el análisis de varianza correspondiente con un nivel de

confianza del 93% y un posterior análisis de rango múltiple, observamos unas

diferencias estadiaticatoentesignificativas en cuanto a la duración de la

diabetes entre los diabáticos sin retinopatia y con retinopatía, en años,

teniendo, por tanto, una duración media menor de la diabetes los diabéticos

sin retinopatla (6 años) que los diabáticos con retinopatia <10 años)

(Véase Gráfica 4).

1.8. Relación entre la duración de la diabetes ~ al fondo de 0’0 en

diabáticos con retinonatía

.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre la duración media en años de la diabetes y las alteraciones del fondo

de ojo, aunque ea ha vino que a mayor duración de la diabetes, mayor es el

srado de •feetación del fondo de ojo. Los resultedos son los siguientes;

Orado 0 9,21 años,

Orado 1 z 9,06 años,

arado 2 11,61 años

Grado 3 5 14 años.
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Jara al estudio estadistico se ha aplicado el análisis de varianza,

con un 95% da confianza y un posterior análisis de rango múltiple.

1.9. Relación entre la duración de la diabetes y los edes motilares en

diabáticos con retinopatie

.

El grupo de pacientes diabáticos con retinopasía que presentan

edemas maculares tienen una duración media de la diabetes superior (10,76

años> a los que no tienen edemas maculares (9,96 años) no siendo

estadísticanente significativa esta relación. Para el estudio estadístico

hemos realizado el análisis de varianza, con un 95% da confianza y un

posterior análisis de rango múltiple.

1.10. Relación entre los diferentes tratamientos antidiabéticos y el fondo de

o so

.

So se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los diferentes tipos de tratamientos antidiabéticos y los diferentes

grados de afectación del fondo da ojo en diabáticos con retinopatía. Para

el estudio estadístico se ha utilizado la Tabla de Contingencia y un

contrasta de independencia de la “Chi Cuadrado. Los resultados son los

siguientes
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Diabáticos con Retinopacia

Tratamientos Antidiabéticos

Dieta Orales Insulina Orales • Thstilinp

60% 1¾6S% 17,111 13,16%

40% 34,13% 30,26% 26,32%

Ql 47,56% 50% 55,26%

0% 2,44% 2,631 2,63%

antidiabéticos y los adose1.11. Relación entre los diferentes ~

maculares

.

No se han observado diferencias estad{sticamente significaavss

entre los diferentes tipos da tratamientos antidisibéticOs y el tener o no

edema macular en disbéticos con retinopatia. Para el estudio estadístico

se ha utilizado la Tabla de Contingencia y un contraste de independencia de

la Chi Cuadrado”

los resultados

No edema

Edema

son los siguientes.

Diabáticos con Retinopatía

Trstssiientos Antidisbéticos

l4&ta~Qra~~~0ralu Insulina

4.6% 39,08% 36,78%

5,04% ‘&34% 36.97%

19, 54%

17,65%

Grado O

Grado 1

Grado 2

Grado 3
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Los porcentajes de los diferentes tipos de edemas maculares para los

diferentes tratamientos antidisbéticos en diabáticos con retinopacia han

sido los siguientes;

Edema Yacular Foveolar

Dieta

12,50%
(1 ojo)

Orales

3, 66%
(3 ojos)

Insulina

6,41%
(3 ojos)

Orales • Insulina

0%

Edema Y.acular Focal

Edema Y.acular Difuso

Edema Macular Ciatoideo 0~

Edema yacular Quistico

0% 2,44% 1,28%
(2 ojos) (1 ojo)

12,50% 34.15% 52,56%
(1 ojo) (28 ojos> (41 ojos)

4,88% 2,56%
(4 ojos) <2 ojos)

12.30% 6,10% 8,97%
(1 ojo> (5 ojos) (7 ojos)

1.12. A,udeza visual media

.

Grupo Normales — Media de AV 5 0,78

Grupo Diabáticos sin Retinopatia — Media de AV 0,63

Grupo Diabáticos con Retinopatia — Y.edia de AV 0,38

El grupo de pacientes normales tiene una mejor AV que los pacientee

diabáticos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa, trás el

análisis de varianza, con un nivel de confianza del 95% y un posterior

analisis de rango múltipla. No se han observado diferencias

estadísticamente significativas entre la AV de los 2 grupos de diabáticos

(Véase Gráfica 3).

7 , 89%
(3 ojos)

50%
<19 ojos)

0%

7,89%
(3 ojos)

4
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1.13. Relación entre la agudeza visual y lae alteraciones del fondo de ojo en

diabáticos non retinonatia

.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos de AV y las diferentes alteraciones del fondo de ojo, por lo que

a peor .4V mayor afectación del fondo de ojo. Los resultados son los

igui entes;

AV 12/3. Grado

Orado

Orado

Orado

O m 60,65%

21,94%

2 16,13%

3 m 1,29%

AV 1/2—1/4. Gredo

Grado

Grado

Grado

o = 50,37%

23,192

2 23,70%

3 0,74%

AV 1/6—1/e. Orado

Grado

Orado

Grado

O m 59.52%

= 4,76%

2 = 33,71%

3 0%

AV >1/8—1/10. Grado 0 56,52%

Grado 1 4.35%

Grado 2 39,13%

Grado 3 OX

Para oliservar de una forma más clara como empeore la AV a medida que

la afectación del fondo de ojo es mayor, ponderamos los distintos

porcentajesde la afectación de fondo de ojo de la siguiente forma;

Parael grado de afectación de Fondo de Ojo 0 = Damos el valor O

Para el grado de afectación de Fondo de Ojo 1 = Damos el valor 1

Par. el grado de afectación de Fondo de Ojo 2 Damos el valor 2

Para el grado de afectación de Fondo de Ojo 3 = Damos el valor 3
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AV = 1—2/3

(60,65% x 0) + (21,94% x 1) + (16,13% x 2) • <1,29 a 3> 38,07,

AV = 1/2—1/4 =

(50,37% x 0> • (25,19% x 1) * (23,70% x 2) + (0fl4% x 3) = 74,18.

AV = 1/6— 1/8

(59,52% ±0)• (4,76% x 1) • <3371%x 2) • (0% a 3) = 76.18.

AV = >1/8— 1/10

(56,52% x 0) 4 <4,35% x 1) + (39.13% x 2) • (0% x 3) = 82.61.

Estos valores de cada AV indican más claramente que a peor AV mayor

ea la afectación del fondo de ojo.

1.14. Relación entre la azudeza visual y loe adense maculares en diabáticos con

retinopatis

,

El grupo da pacientes diabéticos con retinopatia que presentan

edemas maculares tienen una media de AV peor ( 0,22 = 1/3 ) que los que no

tienen edemas maculares ( 0,51 = 1/2 ) siendo esta relación

estadísticamente significativa. Para el estudio estadístico se ha

realizado el análisis de varianza. con un nivel de confianza del 95% y un

posterior analisis de rango múltiple.
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1.15. Sexo y ern±ooede estudio

.

La frecuencia de hombres y mujeres en cada grupo es la siguientel

Grupo Normal:

Frecuencia de Mujeres; 35 pacientes 636 %

Frecuenciade Hombres: 20 pacientes 36,4 %

Grupo ¿a Diabáticos sin Ytetinopatia;

Frecuenciade Mujeres: 39 pacientes 40,2 1

Frecuenciade Hombree; 58 pacientes 59,8 1

Grupo de Diabáticos con ~etinopatia

Frecuenciade Mujeres: 62 pacientes 60,2 %

Frecuenciade Ejombreal 41 pacientes 39,8 1

(Véase Gráfica 6—A).

Para al estudio estadístico se ha utilizado la Tabla de ContiOgCflOiS Y

un costttsstede independenciada la Chi Cuadrado.

Se han obaervadodiferencias estadiaticamente significativas en la

distribución de sexo (hombre y mujer) entre el grupo de diabéticos Sin

retiaopatta y lot grupos de pacientes normales y pacientes diabétitOs tOXt

retinopatia, observándoseun mayor porcentaje Aa hombres en el grupo de

diabáticos sin retinopatia, mientras que el grupo de normales y diabáticoS

con setinopatia tienen mayor porcentaje de mujeres (Véase Gráfica 6—E).
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1.16. Sexo y edad de comienzo de la diabetes

.

En nuestro estudio no has, existido diferencias estadísticaamente

significativas entre la edad del comienzo de la diabetes en hombres y

mujeres.

Aplicado el análisis da varianza con un nivel de confianza del 95%,

y un posterior análisis de rango m~sltiple, no se han observado diferencias

esuadisticamente significativas entre la edad de comienzo de la diabetes en

dimbéticos sin y con retinopatia y el sexo <hombres o mujeres).

1.17. Sexo y duración de la diabetes

.

No se han observadodiferencias estadiseicanente significativas en

cuanto a la variable duración de la diabetes en años, en diabéticos con

retinopatia y la variable seso <hombre o mujer>.

Aplicado el análisis de varianza correspondiente, con un nivel de

confianza del 95% y un posterior análisis de rango múltipla, la duración en

a8os de la diabetes, en diabéticos con retinopatia, se ha observado que es

similar tanto para hombres como para mujeres. Lo misto ocurre en los

diabéticos sin retinopatis.

1.18. Porcentajes de llinertensión Arterial (RTAfl en los nuDos de estudio

.

La frecuencia de HTA (cifras mayores o iguales a 150/90), en los 3

grupos de estudio ha sido la siguiente:

Grupo Normal 12 pacientes = 21,8%

Diabéticos sin retinopatía 35 pacientes z 36,1%

Diabéticos con retinopatia 43 pacientes 41.7%
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El grupo de paciestee normales tiene menor porcentaje de ¡4TA que el

grupo de pacientesdiabéticos con retinopatis. de forma estadlsticaaestte

eigmi±ieatlva.

No obstante,puede obeervarseque entre los grupos de dieb4ticos, loe

diabáticos eisa retinopatia tienen menor porcentaje de ¡4TA que los

diabéticos con retinopatia, aunque esta diferencia no haya sido

estadiaticamentesignificativa <Véa,ssegráficas 7—A y 78)

Para el estudio estadísticose ha utilizado la Tabla de CootingencíaY

‘la contrasteda independemejade la ‘Chi Cuadrado”.

1.I~. Relaciónentre la RfA tel fosado de ojo e diabáticos con retinónatia

.

En eL grupo dediabáticoscon retinopatia el grado de afectacióndel

fondo de ojo no se ha relacionadoda forma estadlaticaraentesignificativa

con la ¡4TA. Aunque co puede verse a continuación, a mayo? afectación¿el

fondo de ojo, existe una mayor tendenciaa asociar ¡4TA.

Grado O = 272 de ETA <37 ojos>

Grado 1. = 4o% da ¡4TA <65 ojos>

Grado2 47% de ¡4TA (99 ojos>

Grado 3 602 de liliA (5 ojos>

Para el estudioestadísticose ha utilizado la Tabla de ContingenciaY

un contrastede isadiepeedenciade la ‘Chi Cuadrado’.
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1.20. Relación entre la ETA y los eds aculareae diabáticos con

retinoastia

.

El grupo de diabáticos con retinopatía que tienen ademas maculares

han presentado un porcentaje de ETA superior <46,211) a los que no tienen

edemas maculares <35,6%) aunque esta relación no Cm estadiaticamente

significativa. Para el estudio estadístico se ha utilizado la Tabla de

Contingencia y un contraste de independencia de la Chi Cuadrado”.

1.21. Porcentajes da binercolesterol amia es, los distintos arunos

.

La frecuencia de hipercolesterolemia <cifras superiores a 240

ng/dl>, en los diferentes grupos de estudio ha sido la siguiente:

Grupo Normal 9 pacientes = 16,4%

Diabáticos sin retinopatía 31 pacientes = 32%

Diabáticos con retinopatia 30 pacientes = 29,11

La hipercolesterolemia se ha asociado con más frecuencia a

diabáticos sin retinopatia <Véase Gráfica 8—A). Por tanto, se han observado

diferencias estadísticamente aignifi cativas entre el grupo de pacientes

normales y el grupo de diabáticos sin retinopatia; no ha sido

estadisticamente significativa la diferencia entre normales y diabáticos

con retinopatía y tampoco entra diabáticos <Véase Gráfica 8—8).

Para el estudio estadistico se ha utilizado la Tabla de Contingencia

y un contraste de independenciade la Chi Cuadrado”.
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2. ESTUDIo ng pgijgjas FUNOIONÁT.F~

.

El estudio de pruebas funcionales comprendel Tesc de Sensibilidad al

Contraste,Teac da Colores y Canpoa Visuales.

2.1. Teet de Sensibilidad sí Contraste <sct

Para el estudio de la Sensibilidad al Contraste se han considerado

frecuenciasbajas las da 1.5 dg y 3 dg, frecuencias intermedias

6 dg y frecuencias altas 12 dg y 18 dg.

2.1.1. Valores medios de la SC de lejos y cerca en los tres grupos de estudio.

Se ha estudiado la variación de la SC de lejos y de cerca entre los

3 grupos de estudio, mediante el análisis de varianza con un 95! de

confianza y un posterior análisis de rango múltiple, observándose

diferencias estadigticamaentesignificativas entre los grupos de pacientes

normales y pacientes diabáticos, para todas las frecuencias espaciales de

lejos, excepto en la frecuencia espacial alta de 18 0/5 y para todas las

frecuencias espaciales de cerca. Por tanto, los valores medios de la SC

de lejos y de cerca son superiores en el grupo de pacientes normales que en

el grupo de diabáticos, y en el grupo de diabáticos sin retinopatia los

valores gedios de la SC son superiores a los diabáticos con retinopatia,

tanto de lejos como de cerca (Véense Tablas 1—Ay 1—8), En las GrÁficas

de SC (9—A y 9—E) pueden observaras que la SC de lejos y en la frecucocta

espacial 6 dg, en el grupo de pacientes diabáticos, está por debajo del

usbral inferior de la sensibilidad normal, y en la SC de cerca y en la

frecuencia espacial 6 dg, solamente en los pacientes con retinopatia

diabática está por debajo del usbral inferior de sensibilidad normal.
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2.1.2. Variabilidad de la SC y la edad.

Pera estudiar si la edad influye de alguna manera en la SC. hemos

dividido los grupos en mayores y menoresde 55 años, y para el tratamiento

estadistico de los datos, hemos aplicado el análisis de varíanza coa us 951

de confianza y un posterior análisis de ranan múltiple.

En mayores de 55 años se han obtenido diferencias estadiacicanente

significativas entre el grupo de normales y los diabáticos sin y con

retiflnpatia para las frecuencias bajas. intermedias y altas ( 3. 6. y 12

e/e) de la SC de lejos, y entre nornalea y diabáticos sin retinopatia en

la SC de cerca. Las frecuencias (1,5 y 18 0/5, respectivamente) no han

tenido diferencias estadlaticasentesignificativas entre los 3 grupos. Por

tanto, loa valores medios de la SC de lejos y cerca son superiores en Loa

pacientes normales que en los diabáticos. Tarbién en los diabáticos sin

retínopatia. estos valores de lejos y cerca son superiores que en

dietéticos con recinopatia (excepto ea la frecuencia espacial 18 dg de

lelos. en que es ligeramente inferiorí (VáanseTablas 2—A y 2—8 y Gráficas

10—A y l0~B).

En las Gráficas 10—A y 10—E. los diabáticos sin retinopacla mayores

de 53 afios estánpor debajo del tambral inferior de la SC para le jos en le

frecuencia de 6 c’g; lo mismo ocurre con los diabáticos con retinopatia

mayores de 55 años en se frecuencias espaciales6 y 12 dg de tejos, y

para la frecuencia espacial de 6 dg de cerca, ambos grupos de diabáticos

están por debajo del inbral.
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Ea menoresde 55 cAos. a•e han obtenido diferencias estadiaticsmente

aaon,ifaeaízvas en la SC de Lejos, y para frecuencias espacialesde 1,5 c/g.

entra los grupos de normales y dietéticos con ratinopatia, y para las

fretuennias espartales altas de ¡2 y 18 dg en la SC da cerca, en los

arupos de normales y diabáticas con retinopatia.

Por saete. los valores medios de la SC. como puada observarseen las

TabIsa 3-A y 3—8 e, las gráficas II—A y 118, son superiores en pacientes

norsasles que en diatdticea para todas las frecuencias espaciales, tanto si

Iban a ido esasdieticasente aistfieativos como a, no. Loa diabáticos sin

retinnp,.tla tienen Lambida valores medios superiores a los diabáticos con

retiaopnia. ex.a.prn •,a las frecuencias de 12 y 18 c/g de lejos, en menores

de 35 ato,. en que son ligeramente mnfercores.

tos eriormease • estudiamos a, existen diferencias entre mayores y

de 35 aMos y la SC. Para ello. aplicamos el análisis de vanease

non no pusranior sidilsis de rangn múltiple, con un nivel de confianza del

-<st
A. Crupo de Pacientes Normales.

En la SC de ltNs. mo se han observado diferencias estadisticajaente

asgoihoasives. En la SC de cotos, se han observado diferencias

aetadiseiosaemaeeigaif teatina para las frecuencias intermedias y altas

(fi, it it a/g> Los valores medios de la SC han sido superiores en el

gripo te ,aener,a dc 55 atsas que en el srwo de mayores de 55 años, para

t ss Lea freanenies espaetales. d.c lejos y de cerca, tanto ci han sido

essaallseaesaena.sagnsf,aaaivos con si no (flamas Tablas 4—A y 4—5 y

Gref’í.as un y 12—U.
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2. Grupo de Diabáticos sin Recinopatia.

En la SC de lejos y de cerca, se han observado diferencias

estadisticainente significativas entra mayores y menores de 55 años, pera

todas las frecuencias espaciales (1.5; 3; 6 y 12 cIa y 3. 6. 12 y le

¿, a respectivamente). tos valoree medios de SC son superiores en menores

de 55 años que en mayores de 55 años (Vianse Tablas 5-A y 5—2 y Gráficas

12—Ay 12—8).

C. Grupo da Diabáticos con Retixaopatia.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre

menores y mayores de 55 años• para todas las frecuencias espaciales. de

lejos y de cerca <3, 6, 12 dg en ambos casos). tos valores medios de la

SC de lejos y de cerca son superiores en menores de 55 años que en mayores

de 55 años (flanee Tablas 6—A y 6—Ey Gráficas 12—A y 12—E).

Considerando los 3 grupos de pacientes en conjunto, hemos observado

diferencias estadisticamente significativas entre mayores y menores de 35

años y la SC de lejos y de cerca ( excepto en la frecuencia espacial 18 dg

de lejos). Por tanto, los menores de 55 años tienen unos valores medios da

SC de lejos y da cerca superiores a los mayores de 55 años (Vanas Tablas

7—A y 7—E Y

2.1.3. Variabilidad de la SC y sexo.

Se ha dividido cada grupo de estudio (normales, diabáticos sin

retinopatia y diabáticos con retinopatia> a su vez en dos grupos: sexo

majer y sexo hombre, para determinar si existen diferencias entre el. sexo

asijer y el sexo hombre y la SC.
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Para ej estudio estadístico, aplicamos el análisis de Vatiatiza con

un st~.vel 1. conf ismza del 95% y un posterior anilisis de rango múltiple.

A. Sexo Eotre.

se han observado diferencias estadásticementa significativas

entr, el sexo hombre y los valores medios de la SC, en los 3 grupos y eñ

todas las frecuencias espaciales, tanco de lejos como de cerca (son grupos

homogéneos estadisticames,te). Sin embargo, los valores medios da la SG

siguen siendo superiores en pacientes normales respecto a los diabéticos

<excepto en la frecuencia especial 18 dg, de lejos, en que sos, ligeramente

inferiores a los pacientes diabáticos sin retinopatia y con retinopatia).

En los diabáticos sin retinopatia, estos valores medios son superiores

respecto a los diabéticos con retinopatia, excepto en la frecuencia

espacial 18 dg de lejos y 12 dg, 18 dg de cerca, en las que son

ligeramente inferiores a los disbéticos con retinopatia (Véase Tablas 8—A y

a—E y Gráficas 13—A y 13—3>,

~. Sexo Mujer.

Se han observadodiferencias estadisricanente significativas entre

los valores medios da la SC entre las mujeres normales y mujeres

d&sb&ticas si-ti y con setinopatia, para todas las frecuencias espaciales,

tanto de lejos como de cerca.

Tras un análisis de rangomúltiple, se ha observadoque los valores

medios de la SG de lejos y de cerca, son superiores en los pacientes

normales, respecto a los pacisetes diabáticos. Entre diabáticos, los
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valores medios de la SC son superiores en diabéticos sin ratinopetia que en

diabéticos con retinopatia. pera todas las frecuencias espacialee, excepto

para la frecuencia de 18 dg de lejos, en la que estos valores son

ligeramente inferiores (Tablas 9—A y 9—8 y Gráficas 14—A y 14—8>.

Para estudiar la relación existente entre la SC y el tipo de seso,

hemos aplicado el análisis de varianza con un nivel de confianza del 93% y

posteriormente un análisis de rango múltiple, observándose diferencias

estadlsticanente significativas entre hombres y mujeree en la SC de lejos

para las frecuencias de 1,5, 3. 6 dg, y de cerca para la frecuencia de

1,5 dg. Por tanto, los valores medios de la SC de lejos y cerca han sido

superiores en hombree que en mujeres, en todas las frecuencias espaciales

tanto si los resultados has, sido estadisticasiente significativos como si

no <Véase Tabla 10).

También hemos analizado la relación SC y sexo en cada grupo:

C. Grupo de Pacientes Normales.

No se han observado diferencias estadistinamente significativas en

la SC. de lejos y de cerca, entre hombres y mujeres <excepto en le

frecuencia espacial 12 dg de cerca, en que los hombres han tenido valores

medios de la SC superiores a las mujeres), En general, y aunque no hayan

sido estadiscicamentasignificativos, para las frecuencias espaciales de

lejos, los valores medios de la SC han sido superiores en las mijares que

en los hombres, y pare las frecuencias espaciales de cerca los valores

medios de la SC han sido superiores en los hombres que en las mujeres

<VéanaeTabla 11—A y Gráficas 15A y 15’B).
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D. Qr~o ¿e tiiabdticos sin Ratisaepatia.

Se han ctaerv,do diferencias estadiacicamente significativos para

las frecueasias espartales de Ie~oe intermedias y ba
1as, entre hombres y

miceres lesuepto para las frscuanctas 12 y 18 cg). En la SC de cerca, no

se San encontrado diferencias estajiseicamence Significativas en esta

grasge. Sse embargo, Inc va lores medios de SC siguen siendo superiores en

rs hombree ~tue en las ¿jeres. en todas las frecuencias espaciales, de

latos cerca <Picoso TasIs tí—» y Gráficas 15—A y 15B).

t. Cttspo dc Diabáticos con Ratirawaala.

le tse observadodífereecias estadiatiesnencesignificativas para

tao fsecuenciaeespacialesSajas e intereedias en la SC de lejos, y para

rudas las fr,nuanniaa e,ceacisles fe cerca entre hombres y mujeres. Los

veloces medita Se SC han sido superiores en ica hombres que en las mujeres.

pan-, cujas les Sreuiianccas espaciales. de lejos y cerca, tanto si los

resi2ados han sido e.cadiscicsnecce sisníficativos como si no Vianse

taha ll’< y irafícas lI~A y 11—3>

2.1.4. tsleci4s entre SC y cifras de glucesia.

Para el escudo escadiscicn hamos utilizado un Análisis de Regresión

lImpie So nuestro raso. auwone~ns que la dependencia da los valores del

usar de SC 0cm las cifras de ¡lucen,,. se hace a treses de una recta. El

acca..íeas fe caríansa se trilita para cvncrascar que le hapotesis de que

fiscal varlaidee estan relacionada, mediaate una recta es cierta (cosa que

ocurre en todo, 105 tacos). Se puede asegurar por tanto que; es una recta

mus indica que a sopor glurenia mayor valor de frecueaci a • pero cuyo
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crecimiento es tan lento que podemos considerar que la frecuencia es

prácticamente constantepara todas las glucemias.

Los resultados son los siguientes;

En diebéticos

LCA> = 25,93

«8> 43,27

L<C) = 40,33

L<D> = 20,38

L(E) = 13,45

con retinopetia.—

• 0,0148 (Glu)

+ 0,0334 <Glu)

— 0,0841 CGlu>

— 0,0133 <Gí0

— 0,0135 CGlu)

O(A)

CCB)

CCC>

o(o)

C( E>

— 28,16

— 41,39

— 42,02

— 24,61

— 12,45

+ 0,013

+ 0,014

+ 0,0178

— 0,0052

— 0,00172

(Glu>

(Olu)

<Mu)

<Glu)

(Mu>

En diabéticos sin retinopatia.—

L<A) n 30,46 • 0,00358 (Mu>

1(8> = 48,55 — 0,00083 (Mu>

«O) = 44,29 + 0,039 <Glu)

LCD) 19,96 • 0.0189 (Glu>

«E) = 10,48 4 0,00902 <Glu)

(Siendo 1 la frecuencia espacial de

C(A)

0<3>

CCC)

C(D>

0<E)

lejos

— 32,2 + 0,014

— 48,33 • 0,0049

- 48,083 • 0,027

= 29,49 • 0,00053

— 13,51 • 0,0057

y O la frecuencia

carca. A,8,O,D,E correspondena 1,5, 3, 6, 12 18 cia),

Por tanto, independientementeda las cifras de glucemia, los valores

de la SC son prácticamente iguales en todas las frecuencias de lejos y

cerca.

<OIt>

<Mu>

<Glu>

(Glu>

(Glu>

espacial de
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2.L.S. Variabilidad de la SC y los diferentes cipos de tratamientos

antidiabéticoe.

Re. este apartadoanalizamossí el tipo da tratamiento que tienen los

ososeictesdaaSkt¡cos influye o no en la SC. Para ello. los grupos de

estudie se han dividido en tratamientos con dieta. ancidíabáticos orales.

ensuline. y antidisbÉticca orales más insulina, y. tras el análisis de

saríenza .socs en nasal de confianza del 952 y un posterior anália Ss de

rango múltiple. hence observado los siguientes resultados;

A. lIC da L.>ao y Cerne y Tratamiento Dieta.

No se Iban observado diferencias •Stadisticaasente significativas

entre 105 2 srupoe de diabáticos en tratealento con dieta y la SC Sin

embargo. lo, valores medios de le SC con superioras en los diabáticos sin

rezinopetia nus en loe drabitisos con retinopatis, en todas tas

raunneuasespacialesde carca. y en las frecuenciasbe~ax ada. (6. 12.

tic g) de la~os <VÉeuse.blas 12—& y 12—8 y Gráficas 26—A y 16—8 1.

Ib. <pl de Le~oe y Cerca y Tratamiento Aatidisbécicoc Orales.

‘u se han observado diferencias estadisticamence significativas

en re o, 2 sri~,s de daabdcieosen trat.a,eaatocon antidisbktácos oreles

vIs PC pars codas las frecuencias espaciales, tanto para le,os como para

erca. esceptoen la frecuencia espacial alta <18 cia) de lejos, en que se

lis observado una diferencia estadisticameníesignificativa entre ~os

aros de d&attcicoa. En las frecueacias de 3, 12 y 18 cIa de lejos, los

ron retinopatia ciscan unoa valoras medios superiores a los

díshÉcicos sin recanepatle(Viana. Tablas 13—A, 13—E y Gráficas I7~A. 178)
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Sin embarso. para las demás frecuencias los valoree medios de la sc,

conan pueden obsarverse tanto en las Tablas li—A y 13—9 co~ en los Gráficas

l
7—A y 17—fi son inferiores para los diabáticos con ratinop.acia. y para

todas las frecuencias espaccalesde lejos y carca.

O. SC da Lejos y Cerca y Tratamiento cos Imaulia..

Se han obtenido diferencias satadistiesaenta significativas entre

los 2 grupos de dcabéticos en tratamiento con insulina y la SC. para las

frecuencias intermedias y altas (6 y 12 e/sl de lejoe. por tanto, los

ds.abáticos sin retinopatia tratadoc con insulina han obtenido mejores

resultados en la SO ;ue los diabáticos cus, retiuíopatia. No obstante,

al.anque para el resto da las frecuencias lejos—cerca no se han obtenido

valores eatadiatica,eencesignificativos, podemosobservar en las Tablas 14—A

14—9 que los valores medios de la SC le jorcerca también son superiores

en d:abáticcs sin retínopacis que en d,abát,coa con ratinopatia <Véanse

uraficas 18A t 199)

0. SC de Le jos y Cerca y Tratamiento Attidiabáticoa Orales más

Insulina.

se han observado diferencias astadistiesaente significativas

entre los 2 grupos da estudio, es, tratamiento con antz.diabéttcosorales más

insulina y la SC, pero se nc Visto que los valores medios de la SC de lejos

y cerca son superiores en diabáticos sin raíxnopatia que en diabáticos con

setinopatia (Vásnea Tablas 13—A y 15—E y Gráficas l9A y 19—E).
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t. Valoraca¿nComparativa de la SC y los diferentes Tratamientos

Astidisbétieea.

Ccnsidsrandn los grupos de diabáticos sin y con retánopat{a en

conloste. ezí relación a loe diferentes tipos de tratamientos, se han

obtenido diferencias ascadiscicamentesignificativas entre los tratamientos

~on dieta e ~nsulína y los tratamientos orales y orales insulina de ambos

arico. de disbáttros Loa tratamientos con dieta e insulina conllevan

mejores seaiAcado.sen la SC en la frecuencia espacial da lejos 3 dg que

105 tratados tos, orales y orales • insulina. También se han observado

diferencias estadiazicaaentesignifi catiras entre el tratamiento con diera

y los otros tipo. de tratamientos para la frecuencia 6 cg de lejos,

obteniéndosemejores resultados en la SC da los pacientes tratados con

dista. r’ara el. tratamiento setadistico se ha realizado el análisia de

carlAnca con ua 55% de confiaras un posterior análisis de rango elítiple

flacas atIas It—A, 16—8 )

lo sí arupo de diabáticos sin recínopatia y en el grupo de

cori recanopariano se han observadodiferencias estadiaticamenta

tsocficatasas entre los diferentes tipos de tratamientos antidíabéticos y

~a SC; aunque los diabáticos sin retimopacia tratados con insulina han

obtenido esotras resultados en la SC. da lejos y de cerca que los

>ata¿os roo cualquier otro tapo de tratamiento ancidiabético. (excepto en

la frecuencia 3 c¡g de cerca, en que es liseramente inferior) y los

diabáticos toe retinopatia tratados con antidiabaticos orales han obtenido

melotes resultadosen la SC de lejos y cerca que con cualquier otro tipo da
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tratamiento <excepto en la frecuencia 1,5 y 3 0/8 de lejos en que es

inferior a algunostratamientosantidiabéticos>. <VésneeTablas iSA, 17B,

17—C y 17!)).

2.1.6. Variabilidad de la SC y la agudezavisual.

Hemos dividido las agudezasvisuales en cuatro grupos de estudio:

1—2/3, 1/2—1/4, 1/6—1/8, )l/8—l/lO. Para determinar si la Agudeza Visual

influye en la Sensibilidad al Contraste <SC) de los 3 grupos de estudio

<pacientes normales, diabéticos sin retinopetia y diabáticos con

recinopatia>, se hizo el estudio estadistico aplicando el análisis de

varianza, con un nivel de confianza del 95% y un posterior análisis de

rango imiltiple.

A. AgudezaVisual 1—2/3 y SC Lejos y Cerca.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre

los valores medios de la SC de lejos, para las frecuencias espaciales

bajes, intermedias y altas (1.5, 3, 6, 12 dg> y para frecuencias

intermedias y altas (6, 12, 18 dg) de la SC de cerca, entre pacientes

normales y los diabéticos sin y con retinopatia <es decir, dichos grupos

no son homogéneosestadisticamente>. (VéanaeTablas 18-A y 18—3 y Gráficas

20—A y 20B)

Como puede observarse en las tablas 18—A y 18—8 • estos valores

medios han sido superiores en el grupo de pacientes normales respecto al

grupo de diabéticos en general <excepto en la frecuencia espacial 1,5 cIa

de la SC de cerca, en la que los pacientes normales han tenido valores
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saCos inferiores a los diabáticossin retinopatia). En los diabáticos sin

retinepatia. estos valores medies también han sido superiores que en loe

diabáticos con retinopatia. esceptoen la frecuencia espacial lcIg de

iejos. en la que ha sido inferior.

E, las Gráficas 20-A y 20—E pueden observaraslas diferencias entre

loa 3 grupos. Es, los pacientes diabáticos con retinopatia se observa que

la ttec.aen.cisespacial 6 dg. tanto de lejos como de cerca, se encuentra

par debajodel sa.bral inferior de 1. normalidad.

Podesaca concluir. Sor tanto, que los pacientes diabáticos tienen

peor SC de lejos y carca que los pacientes normales, y los parientes

diabáticos sin retinopatia tienes mejor SC de lejos y terca que los

diabáticoscon retinossetia.

E. AaedesaVisual 1/2-114 y SO Lejos y Cerca

Se Mac al estudio estadisrico aplicando al análisis de vartanza ron

un s,j,eel de contienes del 9~Z un posterior análisis de rango nailtiple

~uí se observaron diferencias estedisticamente significativas entre :05 3

grípea de estudio y los valores medios de la SC de lejos y cerca, para

todas les frecuenciasespecialesy la AV 1/2—1/4 (Vásnee Tablas 19A y 19R

Iráficas 2:—A y 21—1).

Son embargo. ccmn puede observarte en las Tablas 19—A y 19—E, los

valoras seCos de la SC siguen siendo inferiores en pacientes diabáticos

loe esa normales. Ira loe diabáticos con retinopatia los valores medios de la

3d son inferiores qee ea diabáticos sin retinopacia, excepto en las
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frecuencias espaciales fi y 18 c/g da la SC lejos, en que son superiores.

En la frecuencia espacial 3 c/g de lejos y de cerca, los pacientes

normales tienen valores medios de la SC ligeramente inferiores que los

diabáticos sin retinopatia.

Como pueden observarasen las gráficas del Test de SC 21—A y 2k8,

se encuentranpor debajo del umbral inferior de SO, el grupo de pacientes

normales en las frecuencias de 6 c/g de lejos y cerca, los diabéticos sin

retinopatia en las frecuencias 6 y 12 cIa de lejos y ceros solamente en la

frecuencia 6 c/g. y los disbéticos con retinopatia en las frecuencias 3,

6, 12 dg de lejos y cerca.

C. Agudeza Vicual 1/6—1/8 y SC de Lejos.

No se han observado diferencias estadisticanente significativas

entre los tres grupos de estudio y los valores medios de la SO, para todas

las frecuencias espaciales (Véase Tabla 20—A y Gráfica 22—A ).

0. Agudeza Visual 1/6—1/8 y SC de Cerca.

Se ha observadoque hay diferencias estadisticansonte significativas

de los valores medios de la SC entre pacientes normales y diabéticos con

retinopatia, para la frecuencia intermedia <12 dg>, (los grupos de

pacientes con retinopatia y pacientes normales no son homogéneos

estadisticamente). Por tanto, los pacientes normales tienen valores medios

de la SC superiores a los diabéticos con retinopatia.
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Para el resto de las frecuencias espaciales, aunque no se han

observado diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de los

grupos, los pacientes normales tienen valores medios de la SC superiores a

los diabéticos sin y con retinopatis (Véase Tabla 20—8 y Gráfica 22—8).

En las Gráficas 22—A y 22—8 puada observarse como están por debajo

del uzsbral inferior de la SC de lejos y de cerca, los 3 grtipos de estudio,

en todas las frecuencias espaciales, excepto en la frecuencia de 18 c/g que

se localiza dentro del rango normal da sensibilidad para todos los grupos y

en la frecuencia espacial 1,5 c/g de carca para el grupo de pacientes

normales.

E. Agudeza Visual >1/8—1/lo y SC de Lejos y Cerca.

So hemos observadodiferencias estadisticamentesignificativas entre

los 3 grupos y los valoras medios de la SC de lejos y cerca, en todas las

frecuencias espaciales y la AV 1/8— 1/10 <los grupos son homogéneos

estadisticasanía>. Es decir, en este apartado, todos los grupos tienen una

SO muy baja porque la agudezavisual ea muy mala (VéanseTablas 21—A y 21—8).

En las Gráficas 23—A y 23—8, todos loe grupos están por debajo del

umbral inferior de la SC en todas las frecuencias, excepto en la 18 dg,

tanto para lejos cono cerca.

Posteriormente, hemos comparado las diferentes agudezas visuales

entre si y la SC, para cada grupo, mediante el análisis da varianza con sin

nivel da confianza del 95% y un posterior análisis de rango m~Xltiple.
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P. PacientesNormales.

En la SO de lejos, se han observado diferencias estadisticamente

significativas para todas las frecuencias espaciales de lejos de la SC y

las diferentes AV. y para la SC de cerca, solamente en frecuencias bajes

(1,5 y 3 0/5>. Loa valores medios de le SC van siendo peores a medida que

empeore la AV (Vésnas Tablas 22—A y 22—E ).

O. PacientesDiabáticos sien Retimopatia.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas en la

SC para todas las frecuencias espaciales, de lejos y de cerca, y las

diferentes AV. Los valores medios de la SC empeorana medida que la AV es

peor <Vésose Tablas 23—A y 23B>.

8. PacientesDiabáticos con Retinopatia.

Se han observado diferencias eauadistioamentesignificativas en la

SO de lejos y de cerca y las diferentes AV. Los valores medios de la SO

empeorena medida que la AV es peor (VésneeTablas 24—A y 243).

En general, y considerando los 3 grupos en conjunto, también se han

observadodiferencias estadisticamente significativas entra la SC de lejos

y de cerca y las diferentes AV. Por tanto, los valores medios de la SC

espeorana medida que le AV es peor <Véansa Tablas 25—A y 25B >.

2.1.7. Relaci¿snentre las alteraciones del fondo de ojo y la SC.

Para este estudio hamos realizado el análisis de varianza con un 951

de confianza y un posterior análisis de rango múltiple, obteniéndose

diferencias estadisticamence significativas para todas las frecuencias
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espsciaíss de lelos r de carta y los diferentes grados de afectaci6n del

foso de ojo <Véflae Tablas 26—A y 26—E.

Por tanto, a medidaque la atectaci¿ndel fondo de ojo es mayor, los

vaLoras sedios le la SC disainuyer,.

2.1.3. Tipos da adensasmacularesy SC en paciseres diabáticos con retinopatia,

lo este apartado analizamos si cada tipo de edema penaliza la SC, en

cali feeccaesíaespacial de lejos y de cerca, dentro del grupo da

diabécicos toe retnnofttia. Hemos aplicado para este estudio el análisis

d•a aariaon con u. 9fl de confianza y un posterior análisis de rengo

mili pie

A. Eda Slec4lar Foreoler.

le ea han chaervado difeceoctas eansdiaticnente significativas

cocca La presenciao no de este cipo de .dat. y la SC de lejos y cerca.

3 Edea P4ac~aIsrFocal.

la han oboervado diferencias escadisti cansente sagnifi cativas entre

a ~nerientia espacial alta 112 e si de lejos y la existencia de edema

cucWsr Xcícal; por tanto, la existencia de este tipo de edemano influye en

a PC enepc.a para la frecuencia espacial ya sencionad.a(Vésnsa Tablas 2?—A

17v

11 Mee Ilacular bifxsao (EME.

ti. aris o serva.*o diferencias eatadisticamence significativas entre

st ity5 y 1 a ca, a cia tfl y la 30 en las frecuencias espaciales bajas,
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intermedias y altas < 3, 6 y 12 c/g), de lejos y para frecuencias

espaciales bajes, intermedias y altas < 1.5, 3, 6 y 12 o/e> de cerca, Por

tanto, podemos concluir que este tipo de edema si influye en la SC de

lejos y de cerca, para todas las frecuencias espaciales. Los pacientes con

EMD tienen peor SC de lejos y de carca que los pacientes sin EMD <Vésnee

Tablas 27—A y 27—B).

D. EdemaMacular Cistoideo <ENO> y Ederra Macular Quistico (ENQ>.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre tener o no EMC y EMQ y la penalizaci¿n de la SC da lejos y cerca.

2.1.9. Relacián entre SC y AMO.

No se han observadodiferencias estadisticamente significativas entre

la SC y los diferentes grados de afectaci¿n de la AYO <Véase pag 118 y 119).

~n el estudio estadistico se ha realizado el análisis de varianza con un 95%

de confianza y un posterior análisis de rango múltiple.

2.1.10. Variabilidad de la SC y el Desprendimientode Vitreo Posterior (DV?).

Remos analizado la influencia que puedan tener los diferentes tipos

de DV? (no DV?, DV? Incompleto —DVPI—, y DV? Completo —DVPC—) en la SC de

lejos y de cerca para los 3 grupos de estudio. Se ha realizado el

tratamiento estadistico de datos mediante el análisis da varianza con un

95% de confianza y un posterior análisis de rango múltiple.

A. Grupo de Pacientes Normales.

En este grupo no se han obtenido diferencies estadisticainesite

significativas entre los diferentes tipos de DV? y la SO de tejos y de
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cerca, Sin embargo, los valoras tedios de la SC de lejos y de cerca para

todas las frs•cueeciae espaciales son inferiores en el D’?I que en el no DV?

y al DV?t <esceptoen la frecuencia 3 c/g de lejos, en que es superior al

0V?CI. <TAsase Tablas 28—A y 28—E y Gráficas 24—A y 242). Por tanto, en

este grupo de pacientes los que tienen DV?! tienen peor SO que los que

tisnea rio 1W? y I>YPC.

E. Ocupo ¿e PacientesDiabáticos sin Recinopatía.

En esta grupo tampoco ge han obtenido diferencias estsdisticemente

eténifícacívasentre los diferentes cipos de DV? y la SO de lejos y cerca.

Ea la Tahl.a poede ‘erce que las cifras de los valores dioa de la SC

stgsseneiaado inferiores en el DV?! respecto al no DV? y D~TO <excepto en

~s fr,oueoocia it dg de cerca• en que es ligeramente superior al no DV?)

Por tanto, les pacientes con DV?! tienen peor SC que los pacientes con no

IV? y mc <Véa, Tablas 29—A 29—E y Gráficas 25—A y 254

O. Orno de Nejeagea Diabáticos con Retinopacia.

te han obtenido diferencias estadisticamencesignificativas en la SC

~e tarta socia-e los grupos de no DV?, DV?! y OVPC. Para lejos no se han

a a diferenesasestadiscicasaentesignificativas entre la SC y el no

1’V 1 y mc. tos valores medios de SC en este caso, son inferiores en

Vos en lV?I y no DV? para le los y cercay en c~¿as las frecuencias

enpsc~a~as Por tanto, en este grupo loe pacientes con DVPC tienen peor SC

que los Pacásates~n’ no b~? y DV?! (Vianse Tablas 30—A y 30B y

~t atoas 26—A y 26—fi> -
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2.1.11. variabilidad de la SC y la mácula libre u ocupada.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre mácula libre u ocupadade vitreo y SC de lejos y de cerca para los 3

grupos de estudio. El análisis escadistico se he realizado mediante el

análisis de varienza con un 93% da confianza y un posterior análisis da

rango múltiple.

2.1.12. Variabilidad de la SC y la trmcci¿n macular.

En esta relaci¿n lo que se intenta ver es el le tracci¿n macular o

no traccián macular influye en la SC. Para el estudio hemos aplicado eí

análisis de varianza con un nivel de confianza del 95% y un posterior

análisis de rango múltiple, no observándose diferencias estadisticamenta

significativas entre la mácula traccionada o no y la SC en todas las

frecuencias espaciales de lejos y de cerca para loa 3 grupos de estudio.

22. Teet de los Colores: Parnswortb 15 HIlE

.

Hemos registrado los resultados de la siguiente forma

— No cabios. El orden de la fiche es correcto.

— Cambios mininos <CM). Se admiten hasta tres errores en la

colocaci¿n.

— Cambios en un eje. En el eje proteo (rojo>, deutan <verde),

critan <azul) y cartaran (amarillo).

— Cambios en dos ejes. Pueden ser en los ejes protan + deutasi,

proten 4 critan, protan 4 tertaran, deutan + tritan,

deutan 4 certaran, y tritan -f tertaran.
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— Cambios en tres ejes. Pueden ser en los ejes protan e deutan +

tsitan. notan • deutan • tertaran, protan + tritan + certaran.

— Cabios en cuatro ejes. Pueden ser en los ajes procan + deutan

trita,’ • tertaran.

Les alteracionesen el test de colores para cada eje y en cada grupo

han sedo las aigs¿i.nteat

A.
5swo Normales.

Del total de 110 ojos han tenido: cambios esinimos” 33.62 <37 ojos).

aje dentar 3.62 (4 ojos), eje tritan’ 0,92 <1 ojo), eje tertarsnn 2,722

<10)05).

fi. Ornpo Diabáticossin letinopatla.

Del total de 194 ojos han tenido: cambios mininos 46,39%

(1! 4c:oe~, eje protan o 052 U ojo). eje deutan a 0.5% U ojo). eje

2! (b o~osl, e:, tertaran a 4.12(8 ojns).

O. Ce-o~o Diabáticos con lecinopatia.

Del total de 205 njoa han tenido: cambios mininos a 52,42%

~lfl otos). eje prona 0.9% <2 ojos>. eje deucan 4,3% (9 ojos),

ele trino a ~3,5% <28 ojos>, eje terteran 15.5% (32 ojos).

221. Variabilidad del Test de Colore• en los tres grupos.

En esteapartado se han atenido loe siguientes resultados:

Ea la Tebla 31. se represantaeel niaero total da ojos que han

nesascadoalteraciones en el teat de colores.

28
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En la Tabla 32, se representan los porcentajes arrojados por el test

do colores en los 3 grupos de estudio.

Hemos observado diferencias escadlsticamnente significativas entre

los 3 grupos de estudio <grupo normal, diabéticos sin retinopatia y

diabéticos con retinopatia) y el test de colores. Se ha realizado el

estudio estadistico mediante la utilizacion de la Tabla de Contingencia y

sin contraste de independenciade la Chi Cuadrado.

El grupo de diabéticos con retinopatia tiene mayor porcentaje de

alteraciones en el test de coloras que el grupo de diabéticoe sin

retinopatia y que el grupo normal para todos los ejes, de forasa

estadisticamente significativa, excepto para cambios mininos en que los

diabáticos sin retinopatia tienen mayor porcentaje de alteraciones que los

normales y diabéticos con retinopatia.

Las alteraciones en la visi¿a de los colores tienen mayor

porcentaje de defectos en los ejes tritan y tertaran (defecto en la viai¿n

de los colores azul y amarillo>, seguido de los ejes protan y deutan

(defecto en la visi¿n da los colores rojo y verde>, de forma

estadisticamente significativa.

2,2.2. Ralsci¿n Test de Colores y edad.

Hemos dividido los 3 grupos por edades mayores y menores da 53 afios

y hemos relacionado la edad con la afectaci¿n o no del test de colores.
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A. Pagiesteemayores de 55 a8os.

El grjpo de diabÁticos con retinopetia tiene mayor porcentaje de

•aicaraeiensaen al cesc de colores en todos los ajes que el grupo de

tisbáticos sin retinopatia <exceptoen cambios mininos).

in el grupo da pacientes normales, los valores medios de las

alre,aoic-nasdel ten de colores son muy inferiores respecto al arupo de

~íabkticoa para cambios ninimos. en 2 ejes y en otros ejes inexistentes

Véase tabla III.

Se ha racheado el estudio estadistico mediante la utilizaci¿n de la

tabla de Contin¿encia y un contraste de independencia de la Tabla Chi

noadrsdo’, observándosediferencias estadisticamentesignificativas

entre loa 3 grupos de estudio y el teac de colores.

E. Pacisatesmenoresde 55 afios.

El grupo de pacientes diabéticos sin retinopatia tiene mayor

occYcenta
1e de alteraciones 5, 1 eje que los diabÁticos con retinopatia. En

-afl~~ mininos CEsa-aciones en 3 ejes, se han observado mayor número de

a, aniones att os pacientes diabáticos con retinopatia, Se ha realizado

Si •s.tuds.nestadjstiso mediante la utilizaci¿n de la Tabla de Contingencia

on contraste de independenciade la Tabla ‘Chi Cuadrado . observándose

íifaceociss eatsdiscicanente significativas entre loa 3 grupos de estudio y

si ts•st da celta-es <viese Tabla 34).

3o.o’ canto. tono pueden observares en las Tablas 33 y 34. los

ps.cianceaata-ores de 15 a8es de los 3 grupos tienen un mayor porcentaje de
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alteraciones en el test de colores para todos los ejes que los pacientes

menores de 55 anos. Entre grupos, podemos concluir que los pacientes

diabáticos sin retinopetia tienen un mayor porcentaje de alteraciones en el

teat de colores que los pacientes normales, y menor porcentaje de Isa

mismas que loa diabéticos con retinopatia.

2,2.3. Relación Test de Colores y el fondo de ojo.

En los diabéticos non ratinopatie, hemos explorado loa cambios en el

test de colores con los diferentes grados de afectación del fondo de ojo y

con los edemas. Para el estudio estadístico hemos utilizado la Tabla de

Contingencia y un contraste de independencia de la Chi Cuadrado’. Por

tanto, se han observado diferencias estadiaticamante significativas en el

test de colores <solamenteen cambios mínimos y alteraciones en 2 ejes ) y

los grados de afectación del fondo de ojo. A mayor afectación del fondo de

ojo, el test de colores ha presentado mayor porcentaje de alteraciones en

cambios mínimos y en 2 ejes <Véase Tabla 35).

2.2.4. Relación Teet de Colores y loe edemasmaculares.

No ha sido estadisticamente significativa la relación test de

colores y edemasmaculares, aunque a mayor presencia de edemaspeores han

sido los resultados en el cest de colores.
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A. No U.za Maculares.

esultados en el test de colores:

No Cambios a 5747%

Cambios minímos (CM) a 25.74%

Y • 1 eje a 69%

ZYlajes~ 46

• 3 ejes 2,3%

talas demás probabilidades no se observaron alteraciones.

E. IdeaseMacularee.

Peraltadosen el teat de colores:

Cambios ‘

‘KM 2605%

• 1 ej. a 10.08%

CM • 2 síes 9.14.%

KM • 3 ejes

Y e uca 222%

535 3%

2 síes 0.84%

3 nas 5 3.84%

egs

Pra al ea¶udaa astadistico se ha utilizado la Tabla de Contingencia y

so ~Onc note le depeodí~ de la Chi Cuadrado%
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2.2.5 Relación Test de Colores y la agudezavisual en diabáticos con retinopatia.

La distribución de la muestra de los 4 arupos de AV no es homogénea,

en relación a los resultados de las alteraciones en el teet de colores; por

tanto, no podemos concluir alguna posible relación entre le AV y el test de

colores <aunque podría decirse que a peor AV. las alteraciones en el test

de colores son mayores>.

Los resultados han sido los siguientes:

Para las AV 1—2/3. de un total da 109 ojos presentaron:

No Cambios = 53,46%

CM a 26,61:

CY.leje = 5,51

CM + 3 ejes = 7,34%

OX + 4 ejes a 1,83%

2 ejes 0A2%

3 ejes 0,92%

En las demás probabilidades no se observaron alteraciones.

Para AV de 1/2—1/4,

No Cambios =

cx

CM • 1 eje a

CM + 2 ejes

CM 3 ejes

CM + 4 ejes a

En las demás probabilidades no se observaron alteraciones.

de un total de 62 ojos presentaron:

38,711

27,42%

12,90%

968%

9,68%

1. 65%
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Pera AV de l¡6—l/8. de un total de 21 ojos presentaron:

No Cako, 2 42,86%

CM 38,10%

OX’ 1 eíe 1903%

En las de.ás probabilidades no se observaronalteraciones

Para AV de >1/8—1/10 de un total de 14 ojos presentaron:

No cambios 64.29%

14.29

OX • 2 ejes 14,29%

OX • 5 ejes 5 7.14%

E> la, dea~sprebabili4adasno se observaronalteraciones,

ata el estudio estadístico ea ha utilizado la Tabla de Contingencia

so contrasta de isidapendescia de la ‘Chi Cuadrado’

2.2.e. RelaciónTest da CoLores y el IV? en diabáticos con retinopatia.

%~ te itaeretros.difersr.ciaa e,ta4isticamentesigtificati~-as entra las

nHa.vsc‘toen Sal tasi de colores y el tener o no DV?. aunque podria decirse

vsa los pacientescon DV? presentanmayor porcentaje de alteraciones en el

<afl 5* inlttes.

:t4



IV. RESULThDOS

Loe resultados han sido los siguientes!

No DV?!

No cambios = 47,22%

0>5 = 29.17%

~M + 1 eje 5 6.94%

0>5 + 2 ejes 6,94%

0>5 + 3 ajee = 4.171

CM + 4 ejes = 417%

DV?:

No Cambios 47,01%

CM 26.12%

CM + 1 eje 9.7%

CM + 2 ejes = 746%

0>5 • 3 ejes 8,96%

2 ejes = 075%

En las demás probabilidades no se observaron alteraciones.

Para el estudio estadiatico se ha utilizado la Tabla de Contingencia y

un contraste de independenciade la Chi Cuadrado”,

2.2.7. Relacihn Test de Colores y los diferentes tipos de tratausientós

antidiabÁticos en diabáticos con retisiopatia.

Se han observado diferencias estadlsticatsente 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 con insulina, y

estos, peores resultados que los tratados con orales, y a su vez estos.

peor que los que tienen solamentedieta.

Los resultados han sido los siguientes:

Tratamiento Dieta:

No cambios = 62,5%

CM “25%

CM • 2 ajes = 12,5%

En el resto de las probabilidades no se observaron alteraciones.

Tratamiento con Orales;

No Cambios 502

CM 31.71%

C>5 + 1 ejes 7.32%

0>5 + 2 ejes 6,10%

0>5 • 3 ejes a 4.88%

Tratamientocon Insulina;

No Cambios 50%

OX • 23,08%

0! + 1 eje 8,97%

CM • 2 ejes • 8.97%

0! 4’ 3 ejes 3,32

01 e 4 ejes a 1.282

2 ejes 1.28:

3 ejes 1.28%
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TratamientO Orales + Insulina:

No Cambios 31,38%

CM 26,32%

CII • 1 eje 13,162

CM + 2 ejes 5.261

CM • 3 ejes 18,46%

CM + 4 ejes 5,262

En las demás probabilidades no se observaron alteraciones.

Para el estudio estadístico se ha utilizado la Tabla de Contingencia

y un contraste de independenciade la Chi Cuadrado” (VéanseGráficas 27—A,

278. 27< y 27D).

2.3. CansmosVisuales (CV)

.

2.3.1. Campo Central.

A. Mancha Ciega.

De le población general hemos obtenido que un 78,4% (400 ojos)

correspondena la manchaciega tipo 1, un 11,9% <61 ojos> a la mancha ciega

tipo II, un 9,3% (48 ojos) a la mancheciega tipo III, y un 0.1% <1 ojo> a

la manchaciega tipo IV. Se ha realizado el estudio estadístico mediante

la utilización de la Tabla de Contingencia para analizar la independencia

de las variables, obteniéndose un valor que, comparado con el

correspondiente de la Tabla “Chi Cuadrado.” es menor que el considerado

como aceptable (p”O.OS, es decir, una aceptación del 95%) con lo cual se

acepte la hipótesis de independenciade variables, Por tanto, las variables
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son independientesy ge puede considerar que los grupos son homogéneos. La

distribución de mancha ciega en cada grupo no es estadisticasnente

esgesEicativa. es decir los grupos no presentaron diferencias

escadisticaraentesignificativas en cuanto a los tipos de manchaciega-

E. Valor Foveal.

Se ebaervan diferencias estadiaticamente significativas entre los

srtpc, de normales y diabéticos sin ratinopatia respecto a los diabéticos

con resinopotia en relación al valor foveal medio <normales: 23,17:

diabáticos sin recinopatis: 22,74: diabéticos con retinopatia: l7ÁB). Es

decir, en pacientes diabÁticos con recinopatia estos valores medios

foveales están disminuidos en relación a los valores medios del grupo de

diabáticos sin retinopatia y al grupo de normales.

En los pacientes diabáticos con ratinopatia. hemos analizado si el

iclor medio foveal (del campo central de 30 grados y del campo macular>

isne relaciin c~n el grado de afectación del fondo de ojo y con los edenas

mersolares, Para este estudio hemos aplicado el análisis de variante con un

.isel de confianza del 93% y un posterior análisis de rango múltiple, no

ctaanándesediferencies estsdissicamente significativas entra dichas

relaciones en al grupo de pacientes con retinopatia, aunque se ha

it~aefla4o que los pacientes con edemasmacularestienen unos valores medios

de la fósea isteriores <13,9) a los pacientes que no tienen edemas

mauleo-es(15.781 auaqueno de forma estadisticamentesignificativa.
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C. Valor poyad y Edad.

Se han observado diferencias estadisticalneslte significativas entre

mayores y menores de 55 dos y los valores medios foveales del campo

central de 30 grados para cada uno de los 3 grupos. Los mayores de 55 dos

tienen unos valores medios fovealea inferiores a los menores de 55 dos.

(Y.ayores de 55 aflos diabéticos con retinopatia” 15,7; diabéticOs sin

retinopatía”20,3 normales 19.38. Menores de 55 afios: diabéticos con

recinopatia 22.5: diabáticos sin retinopstiS 27,01; normaler26bá>.

Para el estudio estadistico hemos aplicado el análisis de variasiza, con un

95% de confianza y un posterior análisis de rango múltiple.

D. Número de Estirlos.

Entre los 3 grupos de estudio hemos observado la siguiente media de

estímulos aplicados:

Grupo Normal = 350,21

Grupo de Diabéticos sin Ratinopatin = 370,43

Grupo de Diabáticos con Retinopatia = 329,87.

Hemos realizado el tratamiento estadístico para este parámetro

mediante el análisis de varianza con un nivel de confianza del 95% y un

posterior análisis de rango múltiple, observendoque no existen diferencias

estadistinsonentesignificativas entre los 3 grupos y el número de estímulos

aplicados.

1
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E. Pluctuaciós.

Este indice de fiabilidad no es aportado por el pecimetro Octopus.

por lo que solamente lo hemos podido valorar en los pacientes que han

realizado el campo visual con al analizador de campo Humphrey.

Hamos obtenido una fluctuación media total pera el grupo de

pacierces rori,ales da 099 db. para el grupo de diabéticos sin retinopacia

de 0.8.8 db y pare al grupo de diabáticos con retinopacia de 0,56 db. Para

decerminsa-si estos grupos se comportande forma homogéneao no en relación

cnn el parnetro fluctuación, hemosaplicado el análisis de varianza con un

~St de confianza y un posterior análisis de rango múltiple, observándose

diferencias estadistitasente significativas entre el grupo de pacientes

normales y los diabÁticos con retinopatía. El grupo de diabéticos sin

retinopatia no ha presentadodiferencias estadisticamentesignificativas en

euancce la fluctuación en relación a los 3 grupos da estudio, Por tanto,

el gripo de diabdgitos cnn retinopatis presenta una fluctuación media

~nfsrtor respectoel grapo da normales.

P. PijacicaesPerdidas.

También este incite de fiabilidad es aportado por sí analizador de

tai~o hsa~hrey.

los valores adíes obtenidos para grupo son los siguientes:

Crs*o Normal a 0.60

~¿ab4sitcs sin Petánopatia = 0.46

Nabdticos con Retinopatla 2 0,93
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Para deter,ninar si estos 3 grupos se comportan de forma homogéneao

no, en relación a este párametro. hemos aplicado el análisis de variante

con un 95% de confianza y un posterior análisis de rango múltiple, no

observándosediferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos

de estudio; sin embargo, presentan un mayor valor medio de fijaciones

perdidas los diabéticos sin retinopetia.

O. Errores Falsos Positivos.

Este parámetro se valore en todos los pacientes explorados, puesto

que es aportado tanto por el analizador de campo Humphrey como por el

Octoptis

La media de los valores obtenidos en cada grupo ha sido la

sigwiente

Grupo Normal = 0.11

Diabáticos sin RotinopatiS 0,91

Diabéticos con Retinopatia 0,78

Para determinar si estos 3 grupos se comportan de forma homogéneao

no respecto a este parámetro, hemos aplicado el análisis de varianta con

un 95% de confianza y un posterior análisis de canso múltiple, no

observándose diferencias estadlsticasiiente significativas entre los 3

grupos; sin embargo, han presentado mayor número de fijaciones pérdidas los

diabáticos sin retinopatios.

1
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E. Errores Falsos Negativos.

lambién este indice de fiabilidad es aportado por los dos perímetros

utilizados, por tanto, lo vamos a valorar en todos los pacientes

explorados.

La media de valores obtenidos para cada grupo ha sido la situientel

Grupo Normal 0064

Disbéticos sin Retinopatía 0061

Diabáticos con Retinopatia = 0,048

Para determinar si estos tres grupos se comportan de forma homogénea

o no en relación a esto parámetro, hemos aplicado el análisis de variania,

con un 95% de confianza y un posterior análisis de rango múltiple, no

observándose diferencias estadiscicamente significativas entre los 3

grupos.

1. Indices Globales.

Son aportados unicamente por el analizador de campo Huznphrey. Se

determinaron los valores gedios en db, de la desviación media <DX>, del

patrón de desviación estándar (PSE, del patrón de desviación estándar

corregido (PSDC) y la fluctuación mínima (short fluctuationSP) para los 3

grupos.
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NI PS» P1J6C SP

Grupo Noroasí 0,04 1.23 0.85 0,70

Grupo Diabáticos
Sin Retinopatia “6,34 1.1.9 1.08 0.83

Grupo Diabáticos
Con Retinopatia ‘0.33 1.05 0.76 0.$5

Para determinar si estos tres grupos a, comportan de forma hoemogénea

o no en relación a cada uno de los parasaetrosdescritos • hemos aplicado el

análisis de variante con un 951 de confiante y un posterior análisis de

rangosislzipls , no obteniéndosediferencias estadisticamentesignificativas

entre loa 3 grupos y loe parámetrosestudiados.

Los valores de la DM negativos indican una diseonuci¿n da la

sensibilidad, lo cual ocurra en diabáticos, aunque esta relsc~
6m no es

estadiaticairaentesignificativa Valores altos de PSD indican una colina de

visión irregular y, aunque en este caso no hayan sido estadi aticamente

significativos, los diabÁticos sin retinopatia presentaron valores

superiores al reato de los grupos.

2.3.2. Campo Macular.

Este programa solamente es aportado por el analizador de Caspe

Humphrey. A continuación veremos los diferentes páranetana arsalitados para

caja uno de los grupos de estudio.
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A- Valor Posea!.

Loa valoree ns-dios obtenidos para los 3 grupos de estudio, son los

situsecceat

Kirup-, Nurral 15.fl6

Grupo Dietéticos sin Retinopatia = 14.7

Ceupv, Diabéticos con Pecinopatia 5 9.5

Por. Aecerajsia, la baneogeneidad o no de loa 3 grupos en relación a

aove pariostro, henos aplicado el análisis da varianza con un 95% de

son?iassa y iso posterior análisis de rango múltiple, obteniéndose una

}zfao-escsa esnadiaticaeante significativa entre los tres grupos. Por tanto,

‘>o~ac tencas ronvales tienen un lalor foveal superior a los otros dos

1 Tabo- leve.! y Liad.

iS tao s~ser’aaiq dtteranc,as estadisticamente significativas entre

ososo nanitas da !S etos para cada uno da les 3 grupos de estudio y

o -o~~rao estos ffsasaleo del campo macular.

tsvoo’as -le 53 eSos:

liaberícos ron Petinopatia 5 9.7

1 íabt:i vos sin Pat 1-nopatia 14.04

Yorn,alas 23.17
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Menores de 55 añOs!

Diabáticos con retinopatia = 8,9

fliabécicos sin recinopatía = 16,38

Normales 26,75

Aunque como ha podido verse en los resultados los valores medios foveales

son inferiores en mayores de 55 años que en menores de SS afios’

Para el estudio estadístico se ha aplicado el análisis de varianza

con sin 95% de confiante y un posterior análisis de rengo múltiple.

C. Númerode Estinilos.

La media de estímulos percibidos para cada uno de los grupos de

estudio ha sido la siguiente:

Grupo Normal = 116,27

Diabáticos sin Recinopatis = 114,30

Diabáticos con Retinopatia 7228

Para determinar la homogeneidad o no de los 3 grupos es, relación a

este parámetrO, hemos aplicado el análisis de varianza con un 951 de

confianz, y un posterior análisis de rango múltiple, obteniéndose una

diferencia estadisticanente significativa entre los 3 grupos y, por tanto,

los pacientes normales han percibido una media de estimulos maculares

Superiores que los diabáticos sin retinopatía! y en ambos grupos, la media

de estímulos isa sido superior que en diabáticos con retinopacia.
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15. Pls,ctasact&n.

Los valores se-dios obtenidos pera cada uno de los grupos son los

Cigssieiste&

~cvpo Normal 0.94

D.abkticon sin Retonopacia

Diabáticos con Retínopatia = O .40

Iras el análisis de varianza con un 95% de confianza y un posterior

ana tisis de rango múltiple, para detersainer la homogeneidad o no entre

grupos en relación a ente parasnetro. se han observado diferencias

est&Oisc icarsenta nigni ficativas entre el grupo de pacientes normales y el

5 - po e pancetasdiabáticos y. por tanto. el grupo de normales tiene una

fNcv~cíón superior a les otros dos grupos.

E. fijaciones Perdidas.

oye resultados ob tenidos son los sigvientaa:

olosipo Noresal O 038

DiabÁticos sin Petinopacia a 0.088

DiabÁticos con Retinopatia 5 0034

Aplicado el análisis de varianza cos, un 95% de confianza Y un

posterior análisis de rango múltipla, hemos observado que no aflaten

Estancias estadisticaasente s so-a i fi cat iras entre los 3 grupos de estudio -

en retacoSa este perásaetre.
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P. Brrores Palcos Positivos.

Los resultados obtenidos son los siguientes!

Grupo Normal 0,033

Diabétinos sin Retinopatia 0,014,

Diabéticos con R,tinopetla = 0,004

Aplicado el análisis de varianza con un 95% de confianza y un

posterior análisis de rango múltiple, Sernos observado que no existan

diferencias estadlaticamente significativas entre los 3 grupos de estudio,

en relación e este parámetro.

0. Errores Falsos Negativos.

Los resultados obtenidos son los siguientes;

Grupo Normal = 0,016

DiabÁticos sin Retinopacia = 0.006

Diabéticos con Ftetinopatia = 0,003

Aplicado elanilisis de varianza con un 951 de confianza y un

posterior análisis da rango múltiple, hemos observado que no existen

diferencias esuadísticasnente significativas entre los 3 grupos da estudio,

en relación a este parámetro.

2.3.3. Relación de los sacocomas en los tres arsipos de estudio.

Los escotosas del campo central los hemos clasificado según su

localización: de O a 10 grados, 10—20 gisdos, arciformes, y de 20—30

grados. Cada uno de ellos a su veZ se ha dividido por cuadrantes; temporal

superior (¶3), temporal inferior <TI). nasal superior <NS> y nasal inferior
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(NI). Además, para el analizador Hsanphrey se han considerado también las

siguientes combinaciones: temporal superior • nasal superior (TS+NS),

temporal inferior . nasal inferior (TI 1’ XI), temporal superior • temporal

inferior (lES e TI), nasal superior nasal inferior (NS. Sn).

Hemosanalizado la media del número de puntos con sensibilidad

disminuida en más de 5 db en relación a la esperada para su edad <que

representa la extensión del escotoma> y la intensidad en decibelios (db)

(ve representa la nedia de disainución de sensibilidad retiniana en esa

zona en relación a la sensibilidad esperadaen esa zona) para los 3 grupos

de estudio, medianteel análisis de variante con un 951 de confianza y un

análisis de rango múltiple posterior.

A. lacorcesa de 0-40 Grados.

1. Cuadrante NS.

Hemos encontrado diferencias astadisticamentesignificativas

entre los 3 grupos pare la media de disminución da sensibilidad

ratintana 1db) en esa zona: por canto, pera el grupo de

diabÁticos con retmnopatia y sin retinopatia, dicha media de

disminuciónha sido superior que para el grupo normal.

En cuanto e la extensión del ascotoma. no se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos.

pero podencaobservar que los valores tedios van en aumento desde

el grupo de los normales al grupo de diabáticos sin retinopatia.

y al anapo da diabÁticos con retinopatia (Véase Tabla 36).
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2. CuadranteNL

Se han observado diferencias escadisticamente significativas

entre el grupo de diabáticos con recinopetia y los grupos de

diabáticos sin retinopatia y normales. Por tanto, la extensión

del escotamos Isa sido superior para el grupo de diabAticos con

rotinopatia que para los ar,apos de diabáticos sin retinopatia y

normales, de forma estadisticanente significativa. La media de

antansidad en (db) del escotona. ha sido superior para los

grupos de diabétinos con retinopatia que para los sin retinopatia

y que para el grupo de normales, de forma estadl,ticasnea,te

significativa (Vtase Tabla 36).

Para los dem&s cuadrantesde 0-10 gradosno se han esanontredo

diferencias estadisticasnente significativas entre los grupos de

estudio.

6. Escotomasde 10—20 Grados.

1. Cuadrante ¶5.

Se han observado diferencias estadisticaneote signi±icativas

entre pacientes normales y los diabáticos sin y con retinopatia.

La extensión y los intensidad media en <di’> del escotorsa ha sido

superior para el grupo de pacientes normales que para el grupo de

diabáticos sin y con retinopatia de forme estadiscicacaente

significativa (Véase Tabla 37>.
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Para los demás cuadrantes de 10—20 arados no se han

encontrado diferencias estadiaticamanre significativas entre los

3 grupos.

C. Asciforme.

Cuadrante ¶3.

Se han observado diferencias estosdiscirateace significativas

er.tra los pacientes normales y los dietéticos sin y con

retinoperio. La extensión del ascotoma ha sido superior para el

grupo da pacientes normales que para los grupcn de diabáticos

sin y con retinopatia. de forma escadisticamente significativa.

In cuanto a la media de intensidad en db da los escotonmes - no se

Seas observado diferencian asradscicanonce significativas (Véase

tabla 151.

2 Cuadrante II

~s han cbsstsalo di ferenc ~as ostadier i catante e igr.i fi ca ti vas

entre pacientes nornale, dietéticas con retinoparia. a

extensivas del escotona ha sido superior para el grupo de

diehatiros con rectnopacia que para el grupo de normales, de

forma estadlesicanence significativa. La media de la intensidad

en ½t) del ascocoma no ha s:do sisnificaciva entre loa 2 grupos.

pero ha sido superior en diabáticos que en normales (Véase :abla
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3. Ouadrante TS + NS,

Se han observadodiferencias estadisticasaente significativas

entre los de pacientes normales y diabáticos sin ratinopatia en

relación a los diabéticos con retinopatia. La extensión del

escotoas ha sido superior en pacientes diabáticos con

retinopacis, que en los gr,spoe de diabáticos sin retiasopatia y

not’snsles de forma estadiaticamente sigzsificativa. Sin embargo,

la media de la intensidad he sido aslpeúior en los diabáticos, que

en el grupo de normales, de forma estadisticamente significativa

<Véase Tabla 38).

4, CuadranteU • NI.

Se han observado diferencias estad{sticsneote significativas

entra diabáticos con retinopatie y pacientes normales, te

extensión y la media de la intensidad del escotosea han sido

superiores en diabáticos con retinopatia que en los normales, de

forma estadisticamente significativa (Véase Tabla 38>.

0. Escotomasde 20—30 Grados.

1. Cuadrantes ¶5, TI, NS, y NI.

Se han observado diferencias estadietinamante significativas

entra diabáticos con retinopatia y pacientes normales, La

extensión y la media de la intensidad del escotoma han sido

superiores en diabáticos con retínopatis que en eí grupo de

normales, de forma estadisticesaente significativa <Véase Tebla

39>.
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En el Campo Macular no se han observado diferencaas

•atadisticamentesignificativas entre los 3 grupos y la extension

del escocoma y la sensibilidad retiniana macular para las

localizaciones de 1,5, 4 y t5—4 grados, en cada uno de los

cuadrantes TS, TI. ~S y Sn.

,.n general, tanto si han sido significativos o no, en todos los

cuadrantes y en las diferentes localizaciones por grado, los pacientes

normales tienen valores medios inferiores <excepto en la localización de

10-20 grados ¶5 y arciforme 75 y TI> en cuanto a la extensión del escotoTos

a sntenaidad del eccotosa en db que los pacientes diabéticos y, dentro del

gcvpo de diabáticos los diabáticos sin retinopatia tienen estos valores

medios inferiores a los diabáticos con retinopacia. Por tanto, la extensión

del escocesa y la disminución de la sensibilidad retiniana son superiores

en diabáticos con retinopatia que en diabáticos sin retinopatis y que en

p&oientes normales.

23.4. Palación entre escocomas y la edad.

cenca esc¿dieo la posible relación entre la aparición de escotomas

le ajad de gas-oresy menoresde 33 años.

Para el estudio esnadistico hemos aplicado el análisis de varianza

Ion un ,;set de confianza del 951 y un análisis posterior de tango

silt ipla -
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A. Cawo Central.

1. 0—10 grados.

Los cuadrantesafectados por la aparici.i-rs de eaeoaoeas

tienen unos valores medios superiores de exteesik e intensidad

del escotos en pacientes aayores de 55 afios que en menores da

55 afios. y esta relación ha sido astadiszicameeta sigssificatíva

para ¡ca cuadrantes siguientes por ceden de freciosocta: ¶5 • NES.

TI y SI (Tabla 40). No obstante. ea los demás cuadrantes fl”tS.

fl•NI. tST1 y NS~NI, la diferencia no ha sidos estadistinao~eate

sagnificativa. pero los valores asdios de la esceaseone

intensidad del escotomahan e id-o superiores en pacientes sas-ores

de 33 afice que en menores da 55 dos.

2. 10—20 grados

Aunque no he sido la diferencia estadistícasaente

significativa entre ninguno de los des grupos de edad y la

aparición de eocotoess. Seseos observado que lo, valoras medios de

la extensión e intensidad del escotoma sen superiores en

pacientes mayores de 55 afice que en menores da 53 afice.

3. Arcitorme.

-os cuadrantes afectados por la aparición de escetemespor

orden de frecancía han sido: NS. NI, y tienen unes valores

medios da extar:sióa e intensidad aupeexeres en paricates mayores

de 53 aflos que en menores de 33 afice. de forma estadistícasoseste

sognificatEra. Aunque en loe cuadrantes ¶5. VI. tS~NS. T1N1.
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2

TS’TI y eS~S! no ha sido escadisticaseate significativa la

relaciós entre extensión e intensidad de loe escototea y edad,

sesee po-dido observar valores me-dios de extensión e intensidad

siperiores sc, los pacientes mayores de 55 que en los menores de

35 sUs <tabla 41).

4. 20—10 grados

Se han observado diferencias eatsdiatica,rsesste significativas

entre escores y eayores de 35 sUs en cuanto a la afectación por

escetoses y ¿teminunión de la sensibilidad retiniana.

Lee pacientes mayores de 55 efes tienen un. mayor e,tenas.ón

d.c los esgotona:, y seta disminución mayor de la sensibilidad en

las tenas eacotoaatosas <cuadrantes ¶5. II, NS y NI) que los

tenores de 55 silos (Tabla 42).

II. Caspa t<scosl.ar.

5o se bao observado diferencies estadisticanente significativas

a
0mcrs La aparirs4n ola asrotcosas y la edad.

2.3.5. ReLación entre eseotemas y la edad para tafia grapo.

a, Grapede PacientesNormales.

~‘i0 toados.

El cuadrante ~5 afectado por la aparición da escotoses tiene
o.

unoa valores medie-a de extensión e intensidad superiores en

pacientes aosyores de 33 cAos que en menores de 35 cAos, y esta
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relación ha sido estadieticasaente significativa. Los cuadrantes

TI, NS, NI, TS+TI y NS~NI tienen unos valores medios de

extensión e intensidad de los escotomassuperiores en mayores de

55 aflos que en menores de 55 sIlos, pero esta relación no ha

sido estadisticamente significativa.

2. 10—20 grados.

Los valores medios de extensión e intensidad de los escotomas

son superiores en pacientes mayores de 55 sIlbe que en menores de

55 silos para los cuadrantes¶5, TI. NS y NI aunque esta relación

no ha sido estadlsticamente significativa.

3. Arciforsne.

tos valores medios de extensión e intensidad de los esnotomas

son superiores en mayores de 55 afios que en menores de 55 silos

para los cuadrantes ¶3, TI y TS+TI, aunque esta diferencia no ha

sido estadisticsnente significativa.

4. 20—30 grados.

El cuadrante ¶5 afectado por la aparición de escotomas tiene

unos valores medios de extensión e intensidad de los escotomas

superiores en pacientes mayores de 55 sIlos que en menoresde 55

silos, y esta relación ha sido estadisticarsente significativa.

Aunque la inlación no ha sido estosdisticarsentesignificativa

para los cuadrantes TI, NS. NI, TS+NS, TI+NI, TS+TI y NS+NI, los

valores medios de extensión e intensidad de los escotomas han
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sido tambidn superiores en mayores de 55 ciba que en menores de

53 aSes.

5. capo Yitular.

No se han observado diferencias estadiscicamente

asanífir,tivas para los valores medios de 1. extensión e

intensidadde los escotomasentre mayoresy menoresde 55 años

3. Grupo de Jiabáticos sin tetinosatla.

1. 0-10 erados.

El cuadrante TI afectado por la aparición de escotoasas tiene

unoa valoree sdios de extanasón e intensidad superiores es,

pacientes mayores de 5~ años que en tenores de 55 años, de fones

estadisticanentesign,ficativs. Aunque la relación no h.ya

sido estediasínsaenta significativa para loe cuadrantes ¶5. NS,

NI. ?$,NS. T1Sn. rs.:i • NS~fl. tienen unoa valoree medios de

extenos~on e Intensidad de los escotomas superiores en pacientes

mayores de ~ silos qoas en menores de 53 sIlos.

2 10-20 grados.

No se han observado escotesa en esta localización y para

este grupo de pacientes.

3. Arcíforme.

Xc se han observado diferencias estadiaticamente

aianifirat,vae para los cuadrantes U. TS+NS y TI+h’t entre

mayores y menares de 3.5 afice, y les valores medios de extensión e
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intensidad de los escotomas. No obsteote, estos valoree medios

son superiores en mayores de 55 sIlos que en menoresde 55 sIlos.

4. 20—30 grados.

Los cuadrantes NS, NI, ¶5 y TI afectados por la aparición de

escotomas, tienen unos valores medios de extensión e intensidad

superiores en mayores de 55 años que en menores de 55 sIlos,

siendo esta relación estadisticanente significativa. Aujiqus la

relación no ha sido estadisticaisente significativa para los

cuadrantes TS+NS, TI+S’I, TS+TI y NS+NI, loe valores medios de le

extensión e intensidad de los escotomas aplicados son superiores

en mayores de SS silos que en menoresde SS años.

5. Campo Macular,

No se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre mayores y menores de 55 años y los valores

medios de la extensión a intensidad de los escotomas.

C. Grupo Diabáticos con Retinopatia.

L 0’1O grados.

Los cuadrantes, por orden de frecuencia afectados por la

aparición de escotomas sonl ¶5, NS, TI y NI, los cuales tienen

unos valores medios de extensión e intensidad superioras en

pacientes mayores de 55 años que en menores de 55 silos, siendo

esta relación estadisticamente significativa. Aunque seta

relación no he sido estadisticamente significativa para el
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cuadraste TI•NI. se lis podido observar que los valores medios de

estesisióne intensidad de loe ascotosmashan sido superiores en

gayares da 53 dos que en metieres de 35 años.

2. lO—20 grados.

se han observado escotoasas en esta localización y para

este grupode pacientes.

3. Arciforme.

El cuadrante TSe-NS afectado por la aparición de ascotoenas

tiase unos valores medios de extensión e intensidad superiores caí

pacientes sas-ores de 35 años qase en menores de 53 años• de forma

estadlsxieaíaestesignificativa.

e. 20—30 gradas.

tos cuadrantes ¶5. TI vNI han presentado unos valores

medios de intensidad db) de los esrotomas superiores en

i~acientes gas-orasde 55 año.s que en menoresde 33 añoa de forma

eataoáiscicamentesigrnficatí-ae. Sin esbargo. no ha sido
>00

ettaodistitannte acenificativa para los valoras medios de la

esteraslón y para estos cuadrantes mencionados. así c0 tampoco

ha sido estsdiszícssmente significativo para los cuadrantes NS,

i3..NS. :I~NI. T5~TI y NSeNI loe valores medios de la extensión e

~nterosíd-sol de los escotosmas. aun cuando han sido superiores para

pacientes mayores da 55 años que menores de 53 años.
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5. Capo Macular.

Yo se han observado diferencias eat.dlaticawente

,ignifio,tiv,s entre mayores y menores d• 55 .ks y loa valor..

medios de estensiM,e intensidad de los escotoasa,

NOTA: — Loa cuadrantes no toencionados en cada grupo y en cada

looalizacihn no presentaronesoctonas.

2.3.6. Re1aoi~nentre secotornasy la .gndsra vinal.

Hemos estudiado la relacUn existente entre la *V (V~2/3, 1/2’l/4.

1/6-lIB. >1/81/lO) y los escotomasdel capo visual de 30 grados centrales

y macular, para lo cual hemos aplicado el análisis de varianza con un 951

de confianza y un posterior análisis de rango asileiple.

A. Campo Central.

1. 010 grados.

Se han observadodiferencias estadisticamentesignificativas

entre los 4 grupos de AV y los valores tedio, do la ojttensá6n e

intensidad (ab) de loa escocomas,para los cuadrantes 23, NS, TI

y Nl. Por tanto, catos valor,. medios de lo. escotona, son

superiores a medida que empeor. la AV. Ho ha sido

estadisticamentasignificativa la relación entre loa valore.

medios de la o.~tensíOn e intensidad de los escotoalasy AV pata

los cuadrantesTS4NS, TI’-NI> 13+11 y 83+111 (VéaseTabla 43).
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2. 10—20 grados.

Se han observadodiferencias estadisticamentesignificativas

entre los grupos de AV de 1/6—1/8 y >1/8—1/lo para el cuadrante

SI y entre los grupos de AV 1—2/3, 1/2—1/4 y >1/8—1/10, para el

cuadrante NS4NI y los valores medios de la extenai¿n

intensidad de los escotosas. Por tanto, a peor AV mayor valor

medio de la extensi¿n e intensidad de los escotomas (Véase

Tabla 4-4).

3. Arciforme.

Se han observado diferencias estadisticanente significativas

entre el grupo de AV >1/8—1/lo y los grupos 1—2/3, 1/2—1/4, l/6

1/8, y los valores medios de la extensi¿n e intensidad (db) de

los escotomas,en los cuadrantesTS4NS y TI+NI (Véase Tabla 45).

4. 20—30 grados.

Se han observadodiferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de AV y los valores medios de la extensi¿n e

intensidad de los escotomas, para loa siguientes cuadrantes:

CuadranteTA.

Las diferencias han sido estadisíicamentesignificativas para

los grupos de kV 1—2/3, 1/2—1/4, y 1/6—1/A, >1/8—1/10. A peor AV.

los valores medios de exaensi¿n e intensidad de los escotomas son

superiores.
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Cuadrante TI.

Las diferencias hast sido estedlstieamemtesignificativas para

los grupos de AV 1—2/3, 1/2—1/4 y los srtspos 1/6—1/8. >1/8—1/10.

A peor AV. los valores medios de extensión e intensidad de los

escotomas son superioreS.

Cuadrante!~S.

Las diferencias han sido estadlsticsaesite significativas para

los grupos de AV 1—2/3. 1/24/4, 1—6/1—a y >1/8—1/10. A peor AV.

los valores medios de extensióne intensidad de los esc±otos,asson

superiores.

Cuadrss,teNl.

Las diferencies hasi sido estadisticamente sigmifitttiv*5 para

los grupos de AV 1—2/3, 1/21/4, y 1-6/1—8, >SB/frlO. A peor AY,

los valores medios de eflensi¿s, e intensidad de los eseotosas Son

superiores (Véase tabla 46).

En los cuadrantes TS+NS, TT•NI, TS+TI y NS+yT jo ha sido

estadistiesmentesignificativa la relación entre AV y valores

medios de la extensión e intensidad de los escotomas.

5. Campo Macular.

Se han observadodiferencias estadisticaroentesignificativas

entre AV 1—2/3, 1/2—1/4, 1/6—1/8, y >1/8—1/10, entre el caspo

macular de 1,5—4 grados en el cu,drastte NI y los valor.. medios

de la extensión e intensidad (db) ¿e loe escotosnas (Véase
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Tabla 47). A peor AV. los valores medios de extensión e

intensidadde los escotomasson superiores.

2,3.7. Relación entre escotomaasy las lesiones del fondo de ojo.

Hemos estudiadola relación que pueden tener las diferentes lesiones

del fondo de ojo con el hallazgo de escotoroas, tanto a nivel del esropo

central como macular. Para ello, hemos seguido la clasificación de Lee y

McMeel (Véase apartado de Material, y Nétodos pag. 110 y 111).

Los valores medios de la extensios e intensidad (d1~) de los

escotosnasobtenidos para cads uno de los grados do afectación del fondo de

ojo los hemos analizado mediante el análisis de varianze, con un 95% de

confianza y un posterior análisis de rango múltiple, siendo los resultados

loa Siguiemtes

A. Cawo Central.

1. 0’-10 grados.

Se han observado diferencias estadistiean,enta significativas

pera los cuadrantes ‘rs, tí y Kl. en ¿tiento a la media de la

extensión e intensidad de los esnotomasy los diferentes grados

de lesiones del fondo de ojo, A medida que empeora el fondo de

ojo, mayor es la extensión del escocosa y mayor es la pérdida de

la sensibilidad retiniana <Véase Tabla 48).

2. 10—20 grados.

No se han observado diferencias estadisticamenee

significativas para esta localización.
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3. Arciforme.

Se han observado diferenoica estadisrica,sente significativas

para el cuadrante TS+NS en relación a la media de la extensión de

los escoroinas y las lesiones del fondo de ojo (VéaseTabla 49).

4. 20—30 grados.

Se han observado diferencias estadisticas,entesignifi~tivae

para los cuadrantes TI, NI, en relación a la media de intensidad

en db de los escotomas y las lesiones del fondo de ojo

(Véase Tabla 30).

B. Cano Macular.

1. 1,5 grados.

Se han observado diferencias estadisticamenre significativas

para los cuadrantes TI y NS en relación a los valores medios de

intensidad en db de los escotomasy las lesiones del fondo de ojo

(Véase Tabla 51).

2. 4 grados.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas

para el cuadrante NS en relación a los valores medios de 1.

extensión e intensidad en db de los escotomas y les lesiones del

fondo de ojo (Véase Tabla 52).

3. 1,5—4 grados.

No se han observado diferencias estadlsticaeent,

significativas para esta localización.
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Por tanto, en los casos en que ha sido estadlsticamente

stgnifioativa La reisción entre valores medios.de la extensión e intansidad

de los escótomas y lesiones del fondo de ojo, henos podido observar que

según las lesiones del fondo de ojo van siendo más avanzadas, los valores

medios de extensión e intensidad (profvndidad) de los escosomas son

superior es.

2.3.8. Relación entre escotoana y edemas maculares.

llenos estudiado si existe relación entre la aparición de escotomasy

edemasmaculares de diferentes tipos (difuso, quiatico, foveolar, focal y

cístoideo) en el campo visual central y macular. Para el estudio

estadistico hemos aplicado sí análisis de varianza con un 95% de confianza

y un posterior análisis de rango smlltiple.

A. Gazapo Central.

1. 010 grados.

Los cuadrantes más afectados por escotomas, debido a la

relación existente entre edemasmacularesy escotomas,por orden

de frecuencia, han cidol ‘VS, TI. NS y Nl, de forma

estadisticamenre significativa. Para los demáscuadrantesTS4’NS,

TI-4’NI, TS+TI y NS4’NZ, la relación no ha sido estedisticanente

significativa, paro hemos podido observar que los valores medios

de la extensión e intensidad de los escotomashan sido superiores

en pacientes con edem, macular que en los que no lo tienen

(Véase Tabla 53>.
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2. Arniforme.

Los cuadrantesafectados por la aparición de escotomasdebido

a los edemasmaculares han sido, por orden de frecuencia: TS+Ns

y TI+NI, siendo esta relación estadisticamente significativa. En

Loa cuadrantes TS y TI los valores medios de la extensión e

Intensidad de los escotomas han sido superiores en pacientes con

edemas maculares que en los que no lo tienen, sin embargo, esta

relación no ha sido estadisticamente significativa (Véase

Tabla 54).

3. 20—30 grados.

Loa cuadrantesafectadospor la aparición de escotomas debido

a los edemasmaculareshan sido, por orden de frecuencia: NS. ‘rS,

NI y TI, siendo este relación estadlsticamente significativa.

Para los cuadrantes TS+NS, TI+NT, T54’TI y NS+NI, la relación no

ha sido eauadisricamentesignificativa, pero hemos podido

observar que los valores medios de la extensión e intensidad de

loe escotosias son superiores en pacientes con edemasmaculares

que en los que no lo tienen (Véase Tabla 35),

E. Campo Macuular.

Aunquo la relación entre escotomas y edemas maculares no ha sido

estadisticazaente significativa, hemos podido observar que los valores

medios de la extendón e intensidad de los escotomas son superiores en

pacientescon edemasmacularesque en los que no lo tienen.
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NOTA: Los cuadrantes no mencionados en cada localización no

presentaronescotomas.

2.3.9. Relación entre escotaes y DV?.

Hemos estudiado si existe relación de DV? y la aparición de

escotosas en los campos visuales central y macular, para lo cual hemos

aplicado el análisis de verianza con un 93% de confianza, y un Posterior

análisis de rango niltiple, no observándose diferencias estadisticamenre

significativas entre esta relación. Por tanto, el tener o no DV? no

influye en la aparición de escotomas, aunque se ¡mede destacar que loe

valores medios de la extensión e intensidad de los escotomas han sido

superioresen pacientescon DV? que en pacientescon no DV?.

2.3,10, Relación entreescotomasy tracciómmacular.

Para este estudio, hemos relacionado la aparición de escotomas con

la existencia o no de tracción macular. Para el estudio estadístico hemos

aplicado el análisis de varianza con un 93% de confianza, y un posterior

análisis de rango sn~1tiple, no observándose diferencias estedlsticamence

significativas entre los valores medios de la extensión e intensidad de los

escotosasy tracción macular o no.

2.3.11. Relación entre escotcqaas y mácula libre u ocupada de ,=treo.

Para este estudio, besos relacionado la aparición de escotomas con

la existenciade mácula libre u ocupada de vítreo, Para el estudio

estadisrico hemos aplicado el análisis de variante con un 95% de confianza,

y un posterior análisis de rango múltiple, no observándose diferencias

estadisrica,,enr. significativas.
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2.3.12. Comparación cuantitativa de loe escótaes entre el analizador de

caflo Octopus y Eur~hr.y.

Los escotoesa detectados por sí analizador de campo Octopus han

tenido una extensión y profundidad (intensidad en db) superior a los

detectados por el analizador Humphrey: concretamente, los valores medios de

la extensión e intensidad en db de los escotomas,han sido superiores para

el Octopus que para el Humphrey y concretamentepare las zonas de 0-10

grados y 20—30 grados y en los cuadrantes ‘rS, TI, NS y NI, de forma

estadisticamentesignificativa.

Cabe destacar que, aunque en las zonas de 10—20 grados y arcifortee

no se ha obtenido una diferencia estadisticamentesignificativa, también

los valores medios de la extensióne intensidad de los escotomashan sido

superiores para sí Octopus que para el Humphrey (Vésnee Tablas 56 y 57).

Para el tratamiento estadistico do este estudio se ha aplicado el

análisis de varisnía con un 95% de confianza y un posterior análisis de

rango múltiple.

2.4. Valoración cosarativa entre el Teat de SC. Test de Colores y Gammas

Visuales

.

En el teat de SC se han considerado cOmo alteraciones las que se

presentaron al menos en 1 frecuencia espacial por debajo del umbral

inferior de SC. obteniéndose un total de 286 ojos con SC disminuida, lo que

representaen porcentaje un 56,07%.
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En el test de colores se han considerado alteraciones las que se

presentaron al menos en 1 eje, obteniéndose un total. de 108 ojos con

alteraciones, lo que representa en porcentaje un 21,172.

En los campos visuales se han considerado cono al reraciones

presentaral senos 1 escotoma. en cualquiera de los cuadrantes,obteniéndose

un total de 229 ojos, lo que representaun 44,9%.

De los resultadosdescritos podenosdeducir que el test más sensible

ci, determinar disfursciones retinianas ha sido el test do SC. seguido del

tsst de los camposvisuales y del test de colores,

3. EXPLORACIONEI0*1IQ~OSo~?IOA DEL VTflEO

.

Describiremos en primer lugar los s intomas relacionados con el

vitreo: Moscas Volantes y Potopaisa.

3.1. Moscas Volantee en los trucos de estudio

.

Lo frecuenciade moscasvolantes en los diferentes grupos ha sido la

Siguiente:

Grupo Normal 42 ojos 38,21

Diabéticos sin Retinopatia 68 ojos 33,12

Dietéticos con Retinopatia 36 ojosa 17,5%

(VéaseGráfica 28—A ).

El grupo de diabéticos con retinopatia asocie con menos frecuencia

la presenciade moscas volantes en vitreo que los otros dos grI4p~s, con una

diferencia estadisticamente significati~
5 (Véase Gráfica 28—3). Para el
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estudio estadísticose ha utilizado la Tabla de Contingenciay un contraste

de independenciade la Tabla de ‘Chi Cuadrado’.

3.2. Fotonuiasen los frunce de estudio

.

La frecuencia de fotopsia.a en los diferentes grupos ha sido 1.

siguientel

Grupo Normal 28 ojos 25,5%

Diabéticos sin Retinopatia 22 ojos 11,31

Diabéticos con Retinopatia 28 ojos = 13,6%

(Véase Gráfica 29—A>

Los pacientes diabáticos con retinopatia y sin retimopatia tienen un

menor porcentaje de fotopatas que los pacientes normales, con una

diferencia estadistica±nentesignificativa (Véase Gráfica 29—E), Para el

estudio estadístico se ha utilizado Tabla de Contingenciay un contrastede

independenciade la Tabla de “Chi Cuadrado”.

3.3. Distribución de no DV? y DV? su los tres arucosde estudio

.

El grupo de pacientes normales tiene mayor porcentaje de no DV?

(54,Sbfl que los diabéticos sin retinopatia (30,771) y con retinopatie

(35,13%): ambos grupos de diabéticos tienen mayor porcentaje dé DV? (sin

retinopatia’ 69,23%. y con retánopaeia 64,871) que los pacientes

normales (45,451), de forma estadleticamente significativa (Véase Gráfica

30),

Considerando loe 3 grupos en conjunto, hemos observado un mayor

porcentaje de DV? que de no DV? • en dicha población estudiada de forria

2•
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estadisticanentesignificativa (Véase Gráfica 31).

Para el estudio estadísticose ha utilizado le Tabla de Contingencia

y un contrastede independenciade la “Chi Cuadrado’.

3.4. Distribución conarativa de DVI’C y DV?!

.

Los porcentajes de DV?C en los 3 grupos son los siguientes:

Grupo de Normales = 25.432

biab.6nicos sin Retinopatís 41,02%

Diabáticos con Retinopatia 26,34%

Por tanto, el grupo de diabáticos sin retinopatia tiene mayor

porcentaje de DV?C que los grupos de diabáticos con retinopatia y normales,

de forma estadisticamente significativa.

Los porcentajes de DV?I ea los 3 grupos Son los siguientes:

Grupo de Normales = 20%

Diabáticos sin Retinopatia = 28,22

Diabáticos con Ratia,opatis = 38.33%

Por tanto, el grupo de diabéticos com retinopatie tien, mayor

porcentaje de DV?! que los grupos de diabéticos sin retinopatie y normales

de forma estadisticaraente significativa (Véase Grifica 32).0
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Los porcentajes de los diferentes tipos de flVPC y DVPI son los

siguientes

DV?C ce 11,37%

DV?C sc = 20%

flV?I ce 8,431

DV?! sc n 17,451

DVI’! sc cct a 0,78%

Para el estudio se ha utilizado la Tabla de Contingencia y un

contraste de independenciade la ‘Chi Cuadrado”.

3.5. Distribución en morcenta4es mor cuadrantes da los diferentes

inca de DV

?

te distribución en porcentajes de DV?, considerando a los pacientes

globalmente, ha sido de un 29,281 para el cuadrante temporal superior (‘VS)

un 24,021 para el cuadrante temporal inferior (TI), un 26,41% para el

cuadrante nasal superior (NS) y un 20,291 para el cuadrante nasal infartos’

(NI). Por tanto, tienen mayor propos~ci¿n de DV? por orden de frecuencias,

los siguientes cuadrantes: TS, NS. ‘II y NI (Véase Gráfica 33).

Los porcentajes de DV? Completo por cuadrantes son del 26,42 en el

‘rs, del 25.4% en el TI, del 25,58% en .1 NS y del 22,611 en el NI. Los

porcentajesde DV? Incompletopor cuadrantesson de un 33,261 en el ‘VS, de

un 22,1% para el TI, de un 27,561 en el NS, y de un 17,081 en el Nl (Véase

Gráfica 34).
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Los porcentajesde DV? Completo con colapso (DVPCcc) son de 26,85%

en sí cuadrante ‘VS, de 24,541 en el TI, de 26,85% en el NS, y de 21,76% en

el NI. Los porcentajesde DV? Completo sin colapso (DV?Csc) son de 26,15:

en el cuadrantelS. de 25,9% en el TI, de 24,87% en el NS, y de 23,08: en

el NI <Véase Gráfica 35). Los porcentajes de DV? Incompleto con colapso

<DV?!cc) son de un 39,68K en el cuadrante ‘VS, de un 19,84% en TI, de un

32541 en el NS y da un 7,94% en el NI. Los porcentajes de DV? Incompleto

sin colapso <DV?Isc) es de un 31,11 en el cuadrante ‘VS, de un 23,08% en el

TI, de un 25,42% en el NS, y dc un 20,41 en el NI. Loe porcentajes de DV?

Incompleto sin colapso y con contracción (DVPIsc cnt) es de un 21% en el

cuadrante ‘VS, de 21% en el TI, de un 281 en el NS y de un 28% srs .INI

(Véase Gráfica 36).

3.6. Distribución en ncrcentaes de DV? en los tres ,ru,os da estudio

.

Grupo de Pacientes Normales~

‘renemos un 26,88% de DV? en el cuadrante TS. un 24,19% en el Ti,

un 26,Bfl en el NS y un 22,05: en el NI.

Grupo de Paciente, Diabéticos sin Retinopatía:

Tenemosun 19,811 de DV? en el cuadrante ‘VS, un 23,24% en el TI,

un 27,7% en el. NS y un 19,25% en el NI.

Orupo de PacientesDiabéticos con Retinopatia:

Encontramosun 29,79% de DV? en el cuadrante ¡5, un 24% en el

TI, un 25! en .1 NS y un 20,551 en el NI (Véase Gráfica 37).
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Los porcentajesde DV?C, DV?I. DV?Cco, LVPCso, Dflícc, DVPIsc, y

DVflac cct, en los cuatro cuadrantes y para los 3 grupos en estudio, se

distribuyen segúnconsta en las Gráficas 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44.

3.7. Relacióm entre 1W? y la edad

.

A. Distribución de DV? para yores de SS a~oa en los tres grupos de

estudio.

No se han observado diferencias estadisticanente significatives

entre los tres grupos de mayores de .55 afice y el DV?. Por tanto, estos 3

grupos se pueden considerar similares en cuanto a su distribución de DV?

(flanee Gráficas 43 y 46).

E. Distribución de MP para enores de 55 ajos en los tres grupos de

estudio.

La diferencia es estadistinanente significativa entre pacientes

normalesmenores de 55 aSes y pacientes diabéticos sin y con retinopatia

menores de SS eSos con DV?, Por tanto, el grupo da pacientes nonnalea

menores de 53 eSos tiene mayor porcentaje de no DV? y menor porcentaje de

DV? que el grupo de paciente. diabéticos sin y con retinopatia menores de

55 aSas. Los pacientes diabáticos sim retinopatia tienen mayor porcentaje

de DV? que los pacientes con retinopatia (flanee GrÁficas 47 y 48).

Hemos observadoque los mayores de 55 eSos tienen mayor porcentaje

de DV? (69,4%) que loe memoresde 55 eSos (48,21) de forma estadisticamente

significativa. Por lo que la edad podría jugar un papel importante en el

DV?.

203



IV. RESULTADOS

Para el estudio estadistico se ha utilizado la Tabla de Contingencia

y un contrastede independenciade la Tabla de “Chi Cuadrado”.

3.8. Relación entre DVPC. DVI’! y la edad

.

Se han observadodiferencias esuadisticamentesignificativas entre

el DVPC y el DVFI, entre mayores y menores de 55 aRes. Los mayores de 55

afios tienen mayor porcentajede DV?, DVI>C y DV?!, que los menores de 55

aRes.

Uy? en ne~ores de 55 afios 48,22

DV? en mayores de 35 dos = 69,4%

DV?I en menores de 55 aRes 14,7%

DV?! en mayores de 55 dos 38,5%

UV?C en menores de 55 dos 30,82

DV?C en mayores de 55 afios = 33,5%

El presentar DV?C no ha sido estadisticamenee significativo entre

menores <33,51) y mayoresde 55 afios(30,8%).

Han presentadomayor porcentajede bV?I el grupo da mayores de 55

aSes (38,5%) que el srupo de menores de 55 dos (14,72), de forma

estadisaicamentesignificativa. Han presentadomayores porcentajes de

DVFIcc, DV?Isc y DVI’Isc cct los mayores de 55 aflos que los menores de 55

aSo,, de forma estadieticamentesignificativa (mayores de 55 afios: DV?!cc

11,76%, DV?!sc 21,18% y DV?Isn cct • 1,18% menoresde 55 afios¡ flV?!cc

1,762, DV?Isc 102 y DV?Iac ccz = 0% »
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Rl. DV?C cc y sc entre mayores y menoresde 55 aflos no ha resultado

de forma estadiseicamente significativa (mayores de 53 eScs: DVPCcc =

13,24%, DVPCsc 5 17,352 menores de 55 aSca; DV?Ccc 7,6fl, DVFCsc

25.29%),

Para el estudio estadiatico se ha utilizado la Tabla de Contingencia Y

un contraste de independencia de la Tabla de “Chi Cuadrado’.

3.9. Distribución coesiarativa de DVI’C y DV?! mare nores r vores de 55

afice

.

Se ha estudiado la relación que puede tener el DV?C y el DV?! y la

edad. En mayores de 55 aPios no se han observado diferencias

estadisticameote significativas en la distribución de DV?C y DV?! en los 3

grupos <grupo de normales: 0VP1 56,75%, DV?C= 43,751; diabáticos sin

retinopatia: DVTI’ 44,56%, DV?C 55,44%; diabáticos con retinopatia: DV?1

40,74%, DV?& 59,261 (Véase Gráfica 49).

En menores de 55 aPios se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de diabáticos sin retinopatia y los gziipos de

pacientes normales y diabáticos con retinopatia, El gripo de diabáticos

sin retinopatia menores de 55 eSos tiene mayor porcentaje de DV!’! (90,6%)

y menor porcentaje de DV?C (10%) respecto a los otros 2 grupos (grupo de

normales: DVPI 53,84% y DV?C 46,16%, dIabáticos con retinopatia; DVPI

40%, DV?C~ 60% ) (Véase Gráfica 50).

Es estadisticamente significativa la relación de DVI’C entre menores

(33,512) y mayores de 5~ silos (30,8:).
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Es esvadisticamente significativa la relación de DV?I entre menores

<14fl1) y mayores de 55 aPios (38,5%).

Se ha realizado eí estudio estadístico mediant, la utilización de la

Tabla de Contingencia y un contraste ¿e independencia de la ‘Chi Cuadrado”.

la distribución en porcentajes de DVI’C y DV?I en relación con la edad

puede observaresen las gráficas 49 y 30

3.10. Diatribuoióm de le consistencia del gel

.

Hemos analizado las distribuciones de los diferentes tipos de gel en

el vitreo, en los 3 grupos de estudio. Para el estudio estadístico se ha

utilizado la Tabla de Contingenciay un contrastede independenciade le

Tabla de ‘Chi Cuadrado’,

A, Gel Notual.

Se han observado diferencias estadisticanente significativas entre

el grupo da pacientes normales y el gripo de pacientes diabáticos sin

retinopatia. Como es lógico, los pacientes normales tienen mayor

porcentaje de gel normal que loe diabíticos.

La distribución en porcentajes de gel normal en los tres grupos es

la sigui#wte

Grupo Normal 80%

Diabático, sin Retinopatia 64,63%

Diabáticos con Retinopatia s 71,08%

(Véase Gráfica Sí).
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fi. Gel Vacuolar.

No se han observado diferencias estadísticamenee significativas

entre los 3 grupos.

La distribución en porcentajes de

la siguiente:

gel vacuolar en los tres grupos ea

Grupo Normal 2,73%

Diabáticos sin Retinopania • 7,22%

Diabéticos non Retinopatia 1,961

<Véase Gráfica 52),

O. Gel Flocular.

No se han observado diferencias

entre los tres grupos.

La distribución en porcentajes de

la siguiente:

Grupo Normal 3,64%

Diabáticos sin Retinopatia

Diabáticos con Retinopatia

(Véase Gráfica 53).

estadisticamente signifí nativas

gel flocular en los tres grupos es

11,86%

• 8,331

Eh Gel Fibrilar

No se han observado diferencias estadisticameneesignificativas

entre los tres grupos.
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La distribución en porcentajes de gel fibrilar en los tres grupo!

es la siguientC

Grupo Normal 10,91%

Diabáticos sin Retinopetla 22,681

Diabáticos con Retinopatis 20,59%

<VéaseGráfica 54).

E. Gel Denso.

So se han observado diferencias

entra los tres grupos.

La distribución en porcentajes de

siguiente

estadiaticasnente significativas

gel denso en los tres grupos es la

Grupo Normal = OX

Diabáticos sin Retinopatie= 3,09%

Diabáticos con Retinopatia = 0%

(Véase Gráfica 55),

Y. Gel Sir,quiais.

!~o a. han observado diferencias

cutre los tres grupos,

La distribución en porcentajes

arupos es 1* Siguiente;

GrupoNormal = 0,9%

Diabáticos sin Retinopatis =

Diabáticos con Retinopatis =

estadisticaznense significativas

de gel Sinquisis en los tres

2,061

1,471 (fiase Gráfica 56>.
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0. Gel Otros,

No se han observado diferencias estadisticasnente significativas

entre los tres grupos.

La distribuución en porcentajes de gel otros en los tres grupos ea la

siguientet

Grupo Normal 1.82%

Diabáticos sin Retinopatia = 2.06%

Diabéticos con Retinopatla = 0.98%

(Véase Gráfica 57).

Aunque no se han obtenido resultados estadiaticamente

significativos, los diabáticos tienen mayores porcentajes de alteraciones

e,, el gel que los pacientesnormales.

3.11. Relacióntino de sal y la edad

.

Hemos analizado si existe relación entre le edad y la distribución

de cada tipo de gel en cede grupo de estudio. Para el estudio estadístico

se ha utilizado 1. Tabla de Contigencia y un contraste de independenciade

la Tabla de ‘Chi Cuadrado”.

Para el grupo de menores de 55 aPios• hemos observadodiferencias

esredísticementesignificativas entre el grupo de pacientes normales y

pacientes diabéticos sin retinopatia con geí normal. La distribución cm

porcentajesde gel normal en los 3 grupos es la siguiente; grupo normal

94,82%, diabéticos sin retinopatia~ 73,33%. diabáticos non retinopatie

76,92% (VÉase Gráfica 58). ?are los demás tipos de gel la relación no ha
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sido estadisticamente significativa para este grupo de edad <Véanse

porcentajes correspondientes en las gráficas 59, 60, 61, 62, 63 y 64).

Para el grupo de mayores de 55 aflos, no se han observadodiferencias

estadistican,ente significativas para ninguno de los diferentes tipos de

gel entre los 3 grupos de estudio. Por tanto, los pacientes normales

presentan una mayor distribución de gel normal que los diabéticos, pero

esto solo ocurre en los menores de 55 aPios, porque en los de mayores de 55

aPios, le distribución es homogénea(flanee porcentajes correspondientesen

las gráficas 65, 66, 67, 68, 69, 70 y 71).

Entre ambos grupos de edad se observa también mayor distribución de

gel normal en menores de 55 aPios que en mayores de 35 aPios. También se

observa una mayor distribución de alteraciones en el gel vitreo en mayores

de 55 aPios.

Entre mayores y menores de 35 aPios, solamente henos encontrado

diferencias estadísticamente significativas en el gel normal de ambos

grupos. Los porcentajesde gel normal en menores de 55 aPios es de 81.1%, y

en mayores de 35 aPios es de 64,7%.

Loa demás tipos de gel no presentan relación estadisticamente

significativa.

— Los porcentajes de gal Vacuolar en menores de 55 aPios es de 1,1%, y

en mayores de 55 aPios es de 3,5%.

— Los porcentajesde gel Flocular en menores de 35 aPios es de 4.7%, y en

mayores de 55 aPios es de 10%.
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— Los porcentajes de

mayores de 55 aPios

Los porcentajesde

mayores de 55 aPios

— Los porcentajes de

mayores de 53 aPios

— Los porcentajes de

mayores de 53 aPios

es de 12%, y en

de 1,1%, y en

gel Fibrilar en menoresde 35 aPios

es de 22,31.

gel Denso en menoresde 55 aPios ea

de 1,11.

gel Sinquisis en menoresde 55 aPios ea de 1,1%, y en

de 1,7%.

gel Otros en menoresde 55 aPios es de 0,8%, y en

de 2,9%.

3.12. Áreas de Tracción Vitreo—Retiniana (Papilar. Macular. Foveolar

.

Arcadas. 0tros~ en los casosde Desprendimientode Vitreo Incc~leto

sin colameo con contracción <DV?! sc oct~

.

Casos totales de DV?I sc cct: 4 ( diabáticos sin retinopacie’ 3,

diabáticos con retinopauls~ 1)

CASO

2
3
4

1 TOTALES

?APlLAR

Si
Si
No
Si

75

SOlLAR

No
Si
No
Si

50

FOflOtAR

No
No
No
Si

25

ARCADAS

No
Si
Si
No

50

alias

No
.No
Si
No

25

Los porcentajes

retinopatia han sido de

331.

de DPI con tracción macular en diabáticos sin

un 22,95% y en diabéticos con retinopatia de un
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3.13. ~e1aci¿n entre moscas volantes y £otoosias co, no 11V? , DV?

.

No hemos observadodiferencias escedisticanentesignificativas entre

la aparición de moscas volantes y fotopsias y el DV? en los 3 grupos de

estudio.

Moscas Volantes : So

Fotopaisa:

DV?

DV?

DV?C

DVI’I

No DV?

DV?

DV?C

UVVI

26,5%

29,8%

29%

a 30,fl

18,2%

14,11

15,8%

12,8%

3.14. Relación entre ed~aaaseculares , mácula libre u ocunadade vitreo

.

So ea esradisticanente significativa esta xelaci¿n (mácula librea

9.12 de edemas maculares y mácula ocupada = 16,7% de edemas maculares),

aunque el porcentaje de edemas maculares es superior en la mácula ocupada.

Para .1 estudio estadiatico de las relaciones ( 5.13, y 3.14), se ha

utilizado la Tabla de Contingencia y u,, contraste de independencia de la

Tabla de ‘Chi Cuadrado”.
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3.15. Relación entre edemasseculares r mácula traccionada o no traccionada

.

No es estadisticnmenee significativa esta relación, aunque el

porcentaje de edemas maculares ha sido superior en ojos con mácula

traccionada 54,4% (277 ojos), que en ojos con mácula no traccioned.a 45,6%

<233 ojos).

3.16. Relación entre mácula libre u ocunadade vitreo y SC

.

No es estadisticamente significativa este relación.

4. EXPLORÑCIO& HIOMICROScOpICA DEL FONDO DE OJO

.

Pare nuestro grupo de estudio, las alteraciones retinianas del fondo

da ojo en pacientes diabáticos, las hemos dividido según la clasificación

de Lee y McMeel, en 4 grados;

A. Grado Normal;

Vasos retinianos normales, no alteración de retina.

E. Grado 1 (leve):

— Dilatación venosa (estimada según la relación arteria/vena =

1/1,5, pero menor de 1/2, uniformidad en el calibre venoso).

—Microaneurismas y/o hemorragias (incluido edema retiniano) con

afectación menor de 1/12 de área de fondo de ojo y lesiones en

punteado.

— Exudados blandos y duros con afectación menor de 1/12 de

área de fondo de ojo.
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O. Grado 2 (moderado):

— Dilatación venosa (relación arteria/vena = 1/2. pero menor que

1/2,5, ligera tortuosidad vascular y ligera variación en el

calibre).

— y.icrosneurismas y hemorragias con afectación de 1/12 a menos de

2/12 de Ares de fondo de ojo.

U. Grado 3 (ansiado);

— Dilatación venosa (relación arteria/vena = 1/2,3, pero menor de

1/3, mercada tortuosidad vascular y variación en el

calibre en menos de 1/2 del árbol vascular).

— Microeneurismas y’ hemorragias con afectación de 2/12 a menos de

3/12.

— Exudados datos y blandos con afectación de 2/12 a menos de

3/12.

A nivel macular hemos tenido en cuenta el tipo de edema; edema

foveolar. odesa focal, edema macular difuso, edema macular cistoideo, y

edema macular quistico.

Hemos valorado la Prueba de la Lámpara de Hendidura: Lfl+ y LH, la

presencia de excavación papilar y el estado del cristalino. Véase apartado

correspondiente del fondo do ojo en material y métodos (psg. 111).
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4.1. Wiveles de elucemia y afectacióndel fondo de ojo

.

Las cifras medias de glucemia en relación al grado de

fondo de ojo han sido las siguientes:

afectación del

Grado Normal -

Grado 1 (leve) —

Grndo 2 (moderado) —

Grado 3 (grave) —

109 ojos: cifras de glucemia

40 ojos: cifras de glucemia

56 ojos: cifras de glucemia =

3 ojos: cifras de glucemia =

A medida que a,nentan las cifras medias do glucemia, mayor ha sido

la afectación del fondo de ojo, aunque este relación no he sido

estadlsticanenre significativa.

Rl análisis estadístico se ha realizado mediante un análisis de

varianza con un 95% de confianza, y un posterior análisis de rango

múltiple.

4.2. Niveles de alucemia y edemas maculares

.

Las cifras medias de glucemia en pacientes diabéticos sin edema han

sido de 162,52 mg/dl, y en pacientes diabéticos con edema, de 182,77 ms/dl.

A medida que aumentan las cifras medias de glucemia, mayor es la afectación

del fondo de ojo con edemas maculares, aunque esta relación no he sido

estadisticamente significativa,

Hl análisis estadístico se ha realizado mediante un análisis de

varianza con un 95% de confianza, y un posterior análisis de rango

múltiple.

159.90 mg/dl.

171,95 mg/dl.

179.94 mg/dl.

202,33 mg/dl.
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Para relacionar les alteraciones del fondo de ojo con los parámetros

que vamos a describir a continuación, hamos realizado el estudio

estadístico mediante la utilización de la Tabla de Contingencia y un

contraste de independenciade la Tabla de “Chi Cuadrado”.

4,3. Relación de las alteraciones del fondo de o4o y la ¡linertensián

Arterial (!!TA.1

.

Hemos obtenido los siguientes resultados de forma estadisticamfihlte

significativa, según el grado de retinopatia disbética en relación a la

ETA.

Grado Normal = 30% de HTA (295 ojos).

Grado 1 (leve) = 35,51 de ETA (104 ojos).

Grado 2 <moderado)5 48,1% de ETA <106 ojos).

Grado 3 (avanzado) z 60% de ETA ( 5 ojo,).

Por lo que en pacientes disbéticos el grado de afectación de

retinoparia se relaciona con un mayor porcentaje de liTA.

4.4. Relación de las alteraciones del fondo de o~o y colesterol

.

En este apartado no se han obtenido diferencias estsdlsticamte

significativas, por lo que no se ha podido observar una relación directa

entre el grado de racinopatia y el colesterol.

Grado Normal 251 de Colesterol (295 ojos).

Grado 1 35% 6. Colesterol (104 ojos).

Grado 2 u 26% de Colesterol <106 ojos).

Grado 3 u ‘VOZ de Colesterol ( 5 ojos).
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4.5. Porcei,ta4es de esclerosis del cristalino en los trenos de estudio

.

La frecuencia de esclerosis criataliniana en los diferentes grupos

ha sido la siguiente;

Grupo Normal

Diabáticos sin Retinopatia

Diabéticos con Retinopatia

(Véase Gráfica 72—A).

46 ojos 41,8%

104 ojos • 53,61

116 ojos a 56,31

En cuanto a la distribución de esclerosis cristaliniama, no se han

observado diferencias estadisticamente siguificativas entre los 3 grupos

(Véase Gráfics 72—3).

4.6. Excavación oaoilar en los anuos de estudio

.

La frecuencia de excavacs.on papilar (mayor

diferentes grupos de estudio ha sido la siguieneel

Grupo Normal

Diabáticos sin Retinopatia

Diabáticos con Retinopatia

(Véase Gráfica 73—A).

de 0,5 — 0,6) en los

lo ojos = 9,09%

14 ojos 7,22%

17 ojos 8,25%

La distribución de excavación papilar en el fondo de ojo se ha

comportado de form, similar en los 3 grupos de estudio, por tanto no

existen diferencias estadistican,ente significativas entre ellos (Véase

Gráfica 73—E)
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4.7. Relación entre alteraciones del fondo de ojo y la agudeza visual

.

Es estadisticanjentesignificativo que e mayor afectación de fondo de

ojo la agudezavisual disminuye

4.8. Relaciónentre alteraciones¿al fondo de ojo y edemasmaculares

.

El grado de afectación de ratinopatia en el fondo de ojo se

relaciona de forma esradisticamentesignificativa con los edemasmaculares.

El grado 2 (moderado) se ha diferenciado significativamente de los otros

grados de afectación del fondo de ojo por tener mayor porcentaje de edemas

5 oularaa

Grado Normal = 12,2% de edemas maculares (293 ojos).

Grado 1 = 23% de edemasmaculares(104 ojos).

Grado 2 = 69,8% de edemas maculares (106 ojos).

Orado 3 = 60% de edemas maculares ( 5 ojos).

Los porcentajes de los diferentes tipos de edemasmaculares para los

diferentes aradosde afectacióndel fondo de ojo son los siguientes:

Grupo de Piornales

GradoNormal Grado 1 Grado 2 Grado 3

Mema Macular Poveolar 1,021(1 ojo) 9.09%(l ojo) 0% 0%

EdemaMacular Focal 0% 0% 0% OX

Edema Macular Difuso OX l,02%(l ojo) 0% 0%

EdemaMacular Cistoideo 0% 9,09%(l ojo) 0% OX

Edema Macular qulstico 3,061(3 ojos) 0% 0% OX
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Grupo Diabáticos sin Retimopatía

Grado gotl Grado 1 Grado 2 Grado 3

Edema Macular Poveolar 0% 01 0% 01

Edema Macular Focal 01 0% 16,671 0%
(1 ojo)

Edema Macular Difuso OX 0% 0% 0%

Edema Macular Cisroideo 0% 0% 01 0%

Edema Macular Quistico 0% 3,13% 0% Ox
(1 ojo)

Grupo Disbéticos con Retinopatia

Grado NomI Grado 1 Grado 2 Orado 3

Edema macular Foveolar 5% (2 ojos) 4,841(3) 4,041(4) 0%

E4ema macular Focal 2.501 <1) 4,84%(3) 2,021(2) 0%

Edema Y.acular Difuso 32,50% (13) 40,321(25) 5O,5l%(50) 201(1)

Edema Macular Cistoideo 51 (2) 4,841<3) 1,011(1) 0%

Mema Macular Quistico 2,3 <1) 4,841(3) 11,111(11) 20%(l)

4.9. Distribución de los diferentes tinos de edess maculares mata los tres

arus,os de estudio

.

Analizamos la presencia de diferentes tipos de edemasmaculares en

los 3 grupos de pacientes y se estudie si tienen una distribución homogénea

o no.
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A.. Edegaflacular Foveolar.

No se han observado diferencias

entre los tres grupos de estudios.

Grupo Normal 1.822

Disbéticos sin Retinopatia

Diabáticos con Retinopacta

MesasMacular Focal.

se han observado diferencias

tres grupos de estudio.

Grupo Normal 0%

Diabáticos sin Retinopatia 0,5%

Diabáticos con Retinopatla 2,9%

8.

No

entre lo.

estadiaticanente significativas

4,4%.

estadiaticeinente significativas

C. Edema Macular Difuso <MD).

Se han observado diferencias estadisticamonte significativas entre

el gc-spode diabáticos con ratínopatia y los grupos de pacientes nornales y

diabáticos sin retinopatia. tienen una mayor distribución de ENO los

diabáticos con recinopatis, seguido de los diabáticos sin retinopatia y

grupo norual

Grupo Normal 0,91%

Diabáticos sin Retinopatia = 0%

Diabáticos con Retinopecia 43,2:.
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1). Edema Macular CiatoFleo.

No se han observado diferencies estadisticamente significativas

entre los 3 grupos de estudio.

Gripo Normal 0,91X

!3iabéticos sin Retinopatia = 01

Diabáticos con Retinopatia = 2,9%

E. Ed Macular Quistico (EHQ).

Se han observado diferencias estadlsticamentesignificativas entre

el grupo de diabáticos sin retinopatia y diabáticos con retinopatia. Tienen

una mayor distribución de FJ~Q los diabáticos con retinopatia que loe

diabáticos sin retinopatia y grupo normal,

Grupo Normal = 2,7%,

Diabáticos sin Retinopatia = 0,5%

Diabáticos con Retinopatis 7,77%

4.10. Relación entr. las alteraciones del fondo de ojo y la orueba ds la

LAisoara de Hendidura <Lfl>

.

Si es estedlsticanentesignificativa esta relación. A mayor grado de

afectación de fondo de ojo mayor es el porcentaje de LH+, Para los

diferentes grados de afectación de fondo de ojo tenemos los siguientes

porcentajes de LII~

Grado O 7,8%

Grado 1 7,6%

Grado 2 a 30,18%

Grado 3 01
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y tos de LII — son loe siguientes:

Grado O = 92,2%,

Grado 1 = 92,41

Grado 2 = 69,82%

Grado 3 0%.

4.11. Relación entre los edemas aculares y la orueba de la LÁ,ar,ara de

II~i~a<M~

.

Si ea estedlsticamente significativa esta relación. Los pacientes

con edemas maculares presentaron un porcentaje superior de LR+ que los que

no tenian edemas.Los resultados han sido los siguientes:

En pacientes sin edemas, un 6,7% presentaron LH+ y un 93,3% LHI en

los pacientes con edemas maculares, un 27,71 presentaron LH~ y un 72,35 LII—.

4.12. Relación entre las alteraciones del fondo de ojo y el DV?

.

El grado de afectación del fondo de ojo no influye en tener o no

DV?, y no hemos observado esta relación estadisticamente significativa,

Grado Normal 60% de DV? (295 ojos).

Grado 1 = 69,2 de DV? (104 ojos).

Grado 2 64,1% de DV? (106 ojos).

Grado 3 20% de DV? (5 ojos).
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4.13. Relación DV? y le armaba de la lAnera de Hendidura <LH~

.

El tener o no DV? no presenta relación estadlstícamente

significativa con la prueba de la lAnera de hendidura. Los porcentajes son

los sigaiientes

No DV?~ tiff = 14,06%, y LII— 83,94%.

DV?; 111+ n 11,3%, y ¡Ah 88,7X.

4.14. Relación entre los diferentes tinca de eds culaxtS y el DV?

.

No se han observado diferencias estadtsticamentesignificativas

entre el presentaro no cualesquierade los tipos de edemasmaculares y el

DV?.

EdemaMacular Foveolar

EdemaMacular Focal

Edema )A.aculat Difuso

Edema Macular Cistoideo

EdemaMacular Quistico

No = 62% de DV?,

No = 61,83% de DV?,

No = 62,2% de DV?,

No 62,5% de DV?,

No = 62,04% de DV?,

Si

Si

Si

Si =

Si

68,48% de DV?.

100% de DV? (7 ojos).

63% de DV?.

71,4% de DV?.

70% de DV?.

5. ANGIOFLUORESCEmGRAPIA(AFG~

.

Las alteraciones observadas en

A. Grado PC.

AFG normal.

la A.FG por grados son las siguientes
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B. Grado 1.

Hemos considerado al nenes una de las siguientes alteraciones o

las posibles combinaciones entre ellas: retraso del relleno coroideo.

oclusión y/o dilatación de capilares, no perfusión. rotura de red capilar,

capilaropacia, shunts arterio—venosos.

C. Grado 2.

Hemos considerado al menos una de las siguientes alteraciones o

las posibles combinaciones entre ellas: m.icroaneurismas,hemorragias

y exudados,

D. Grado 3.

Henos considerado al menos una de las siguientes alteraciones O

las posibles combinaciones entre ellas: edemas maculares (focal,

difuso, cistoideo y quistico).

E. Grado 4.

Neova sos.

1’. Grado 5,

Otros <brueas, alteración del epitelio pi~entario, atrofia

coroideo—retiniarsa),
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IV. RESULTADOS

5.1. PorcentaSes de alteraciones en la AIG bara loe tres frunce da estudio

.

Del total de AIG realizadas pare cada grupo tenemos;

Grupo Nornles 6

Diabáticos sin RetinopatlC 24

Diabáticos con Retinopatie 116

Las alteraciones en la AIG han sido

Grado 1.

Grupo NormalCS

Diabéticos sin Retinopatla

Diabáticos con Retinopatia

Grado 2.

Grupo Normales

Diabáticos sin RetinopstiC

Diabáticos con Retinopatla

Grado 3.

Diabáticos con Retinopatla

Diabáticos con Retinopatla

Diabáticos con Retinopatia

Diabáticos con Retinopatia

Grado 4.

Diabáticos con RetieopatiC

las siguientes:

33% < 2 ojos)

75% (18 ojos)

72,4% (04 ojos)

33,3% ( 2

29,l6t( 7

59,481<69

EMFoca1

EM»

ENO

ojos)

ojos)

ojos)

43,96%

= 39.651

= 1,72%

= 1,72%

(31 ojos>

(46 ojos>

<2 ojos)

(2 ojos)

4,311 <5 ojos)
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TV. RESULTADOS

Grado 5.

Gripo Normales: 33,33% (2 ojos)

Diabáticos sin Retinopatla; 16,6 % (4 ojos)

Diabáticos con Retinopatis; 6,03% (7 ojos)

5.2. kelació, entra AYO y el fondo ¿e ojo

.

liemos relacionado lea lesiones observadas en el fondo de ojo por

grados, con las alteraciones observadas en la AYO también por grados.

Para el estudio estadístico, hemos aplicado el análisis de varicosa

con nc 95% de confianza y un posterior análisis de rango m,iltiple,

observiodosediferencias estadisticameotesignificativas entre los 4 grados

de lesiones de fomdo de ojo y los erados de alteraciones de la AFO con

edema focal y edema macular difuso. A mayor grado de afectación del fondo

de ojo, mayor ea la frecuencia de presentación de edema focal y edema

macular difuso en la MG.

Para cada uno de los 3 grupos, no se han observado diferencana

estadisticamente significativas entre los grados de afectación del fondo de

ojo y los grados de alteración de la ÁFO.

Ile los resultado, obtenidos en la AIG podamos concluir que ei grado

1 de afectación de AYO es más frecuente en diabáticos sin rotinopatia que

en diabáticos con retinopatia. El grado 2 de AIG es claranente más

frecuente en los diabáticos con retinopatía que en los normales y

diabáticos sin retinopatia.
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1-y. RESULTADOS

Los grados 3 y 4 de AYO solo aparecen en diabáticos con tetinopatia.

El grado 5 de AFG, sin embargo, es más frecuente en normales que en

diabáticos sin retinopatia y diabáticos con retiuiopatia. que son los que

menos lo asocian.
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Angiofluoresceingrafía que den,uestra Microaneurisnas

dispersos en poio posterior y Edena Macular Focal.

Fotografía 1.
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Anqiofluoresczeinqrafía que demuestra Microaneurisroas

dispersos en poio posterior y Edema Macular Difuso.

Fotografía 2.
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<Fotografía de Vitreo con lente Efl. Se observa

Desprendimiento de Vítreo Posterior Incompleto

Temporal Superior -

Fotografía 3.
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Potografia de Vítreo con lente EBKS SO> observa

Desprendimiento de Vítreo Posterior Incompleto

con tracción macular-

Fotoqrafia 4.
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Y. DISGUSION

Los diabáticos sin retinopetia han tenido una media de edad de

inicio de la diabetes de 52,7 afice, mientras que los diabáticos con

retinopatia han tenido una media de 50,1 aflos. fe igual forma, lo;

diabáticos sin retinopatia tienen una edad media de 38,7 aiea, y loe

diabéticos con retinopatia de 60,6 afios.

Las cifras de glacemia han sido superiores ea diabáticos con

retinopotia (183 mg/dl) que en diabáticos sin retinopetí, <133 sg/dl), ami.

como también La media de duraci¿,n en cha de la diabetes que, lansimente,

ha sido superior en diabáticos con retinopatla (10 afice) que en diabáticos

sin retinoparia (6 cha), de forma astedisticaa,ente significativa.

En diabáticos con retinopatia, se ha observado que cuanto antes sea

el comienzo de la diabetes y mayor la duraci¿,nen afios da la ‘misma, mayor

es el grado de afectación del fondo de ojo y le esociaci¿n a edemas

maculares, aunque nc se han relacionado de forma estadtsticamente

significativa. Hallazgos similares en cuanto al control metabólico, inicio

y duraciún de la diabetes fueron obtenidos por diferentes autores como

?almberg, ?. y cola, (1981), Blakenship, 0. (1981>, Dominan, T. y cola,

(1982>, Ricin, E., y ocie. (1984), Friberg, T.R. y cola. (1985), Lijad—

Andersen, ti. y cola. <1986>, Chanteleu, E. y cola. (1988>, Chase. F.M. y

cola. (1989).

No se ha observado relación estadisgiccmente significativa entre los

diferentes tratamientos antidiabáticos y la afectaci¿n del fondo de ojo y

la asociación a edemasmaculares, Nc hemos encontrado trabajos publicados



Y. DISOUSION

al respecto. Losdiabéticos tienen peor agudeza visual que los normales,

de forma estadlsticaeente significativa. La agudeza visual media en

diabático, con retinopatia es peor que la de los diabáticos sin retinopetia

y que la del grnpo normal• La agudeza visual media en diabáticos sin

retThcpetla tambián es peor que en pacientes normales.

Los pacientes diabáticos con retinopacis que asocian edemas

maculares tienen peor agudetavisual que los que no tienen edema, de forma

estadisticamente significativa.

t,iferentes autores como Mesa, LE. y cola. (1988> y Sandez, 3. y

cole. <1990) asociso también una dismiriuci’Se de la AV en diabáticos.

Se ha asociado en nuestros resultados con más frecuencia eí Sexo

mujer a diabáticos con retinopatia y el sexo hombres a diabáticos sin

retinopetia. biverso. estudios de diferentes autores cono (Rabo, H.A. Y

Bradley, It.?. (1975), Bodansky, ltd. y cola. (1982) y Jerocíd, 8. y

.A.lgvere, 1’. C1986), han observado la aaociaci¿n entre el seso mujer cii la

diabetes tipo II a siaculopatia y retinopatia diabática proliferatíva, y eí

acto hoalire en la diabetes tipo 1 a retinopatie proliferative. Otros

autores (!¶.t.fles, J.M.,—1991—) asocianel setomasculinoa la diabetestipo

II. hasta los 60 dos, edad en que la incidencia en mujeres iguale a la de

3os hombres e incluso llega a superarla, Factores sistárilcos ct el

Colesterol y la Hipertenai¿nArterial se han acodadoa diabáticos dc forma

estadisticaaientesignificativa. La hipercolesteroleisiase ha asociadoeb

frecuentesentea diabáticossin retinopatia, pero no se ha asociadode

384



Y. DISCUSION

forma estadisticamente significativa a la afectaci¿,n del fondo de ojo. De

igual forma, Dorchy, Ii. y cola. (1981) no observaron relación

estadisticamente significativa entre los niveles de colesterol y la

afectación de retinopatia. Contrariamente, Miccoli, It. y cola. (1987>, han

asociado niveles altos de colesterol con el desarrollo y la severidad de 1.

netinopatia.

La hipertensión Arterial se ha asociado mAs frecuentemente a

diabáticos con retinopatia. Bresmick. 0.11. <1983), Perris, F.L. y Patz, A.

(1984), Serconí, 0. (1988), ?erkovich, B.T. y Myerg, SM. (1988), Xlein,

It. y cols.(1989—I) y Lund Andersen, II. y cola. (1990), relacionan también la

Hipertensión Arterial al desarrollo de la retinopetia.

En relación a las pruebas funcionales la Sensibilidad al Contraste

se considera como indicador sAs sensible que la agudeza visual o los campos

visuales en las disfunciones retinianas.

En nuestro estudio, los pacientes diabéticos (sin y con retinopatia)

tienen peor Sensibilidad el Contraste de lejos y cerca, que los pacientes

del grupo control normal para todas las frecuencias espaciales, Lo,

pacientes con retinopatia tienen valores medios de la Sensibilidad al

Contraste de lejos y cerca inferiores a los diabáticos sin retimopatia

para todas las frecuencias espaciales. Similaree hallazgos fueron obtenidos

por Ghafour,l,N. y cole. (1982>, cutre pacientes diabáticos y pacientes

normales, utilizando el Test de Arden, y solamente para frecuencias

espaciales sitas obtuvieron una disminución de la Sensibilidad al Contraste.
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Y. uisaisíon

Hyvarinen, L. y cols.<l983—TI)observan también une disminución de la

Sensibilidad al Contraste en pacientes diabáticos sin y con retinopatis

para frecuencias espaciales bajes e intermedias.

Yamazaki, 11. y cola. (1982>, Salía, S.fl. y cole. (1985>, Sokol, 5.

y cols. (1985), Naione, M. y cola. <1987), frick, G.L. y cole. (1988) y

El Bromboly y cola. (1990) también obtienen una disminución de la

Sensibilidad al Contraste en pacientes diabáticos.

La habilidad de percibir contornos definidos de objetos

relativamente pequefios es de extrema importancia en la práctica. Sin

embargo, es de igual importancia la habilidad de percibir pequefios cambios

de luminosidad entre regiones que no están separadaspor bordes definidos.

En la práctica clínica habitual, solamente la primera habilidad descrita es

la que se explora mediante el optotipo de Snelleo u otros tipos de

optotipos. En nuestro estudio, hemos observadoque a medida que empeora la

Agudeza Visual, la Sensibilidad al Contraste también empeora, en el grupo

de diabáticos, para todas las frecuencias espacialesde lejos y cerca, y en

el grupo de normales, para todas las frecuencias espaciales de lejos y

para frecuen~ias espaciales bajas de cerca, de forma estadistlcamen.tC

significativa,

A medida que empeore la Agudeza Visual, empeora la Sensibilidad al

Contraste, en los tres grupos de estudio.

Para Agudezas Visuales = 1—2/3, la Sensibilidad al Contraste en

diabáticos sin y con ratinopatia es peor que en los normales, para todas
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V. DISGUSION

las frecuencias espaciales de lejos y para las intermedias altas de cerca,

de forma estadisticamente significativa.

Para Agudezas Visuales = 1/2—1/4, la sensibilidad al contraste en

pacientes diabéricos sin y con retinopatia, es peor que en los normales,

para todas las frecuencias espaciales de lejos y cerca, aunque no de forma

estadisticamente significativa.

Para Agudezas Visuales = 1/6—l/s, la sensibilidad al contraste en

diabáticos con retinopetia es peor que rara normales, para las frecuencias

intermedias de cerca, de forma estadisticsr.entesignificativas; aunque para

las demás frecuencias de lejos y cerca no ha sido estadlsticazsente

significativo, también se ha podido observar que los pacientes diabáticos

tienen peor Sensibilidad al Contraste que los normales.

Pera Agudezas Visuales = >1/8—1/10, no se han observado diferencias

estadisticamente significativas entre la sensibilidad si contrasta y la

agudezavisual, para ninguno de los grupos, debido a que la Agudeza Visual

es muy mala para todos ellos.

Otros autores, como Ejostran, J. y Frizen, L. (1977>, Sokol, 5. y

cola. <1983), Salís, 5.0. y cola. <1985> y Trick, O.!,. y cola. <1983)

obtienen una disociación entre Agudeza Visual y Sensibilidad el Contraste.

Sokol, 5. y cola, <1985) han observado que pacientes con Agudeza Visual

normal tienen alteraciones de la sensibilidad al contraste en frecuencias
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Y. DISCUSION

altas y bajas. Similares resultados de disociación, han sido observadospor

Hyvarinen, L. y cols.(1963—II> pero pata frecuencias espaciales bajas e

intermedies,

En nuestro estudio, la edad de mayores de 55 aflos condicione la

Sensibilidad al Contraste, para todas las frecuencias espaciales de lejos y

cerca. A mayor edad, peor Sensibilidad al Contraste. Coinciden con nuestros

hallazgos los estudios realizados por Derefeldt, 6. y cola. <1979>, Skalka,

fl.W. <1980~~II>, Singh, 11. y cois. <1981), fose, 3.8. y cola. (1985) pera

frecuencias intermedias y altas: Ramiraz, EM. y cola. (1988> y El

Eromboly y cola. (1990>. Contrariamente Arden. 0.8. (1978> observó que la

edad (en un rengo de 11—70 silos) no influye en los resultados de la

Sensibilidad al Contraste.

En nuestros resultados, las mujeres tienen peor Sensibilidad al

Contraste de lejos y cerca que los hombres en los 3 grupos de estudio. No

hemos encontrado estudios previos al respecto.

Comparando los diferentes tratamientos ancidiabéticos para cada

grupo de diabáticos (diabáticos sin retinopatia y diabáticos con

retinopatis), no se han obtenido diferencias estadásticasente

significativas entre la Sensibilidad al Contraste y los diferentes tipos de

tratamientos antidiabáticos. Aunque los diabáticos sin retinopatia tratados

con insulina han obtenido mejores resultados en la SC de lejos y cerca que

con cualquier otro tipo de tratamiento y los diabáticos con retinopatia

tratados con antidiabáticos orales han obtenido mejores resultados en la SC
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de lejos y cerca que con cualquier otro tipo de tratamiento antidiabético.

Reagrupandolos grupos de diabáticos sin y con retinopatia. hemos obtenido

mejores resultados en la Sensibilidad al Contraste en pacientes diabáticos

tratados con insulina que con antidiobásicos orales+insulis,a, de forma

estadiaticao,ente significativa.

Los pacientes diabáticos sin retislopatie tratados con insulina

tienen mejor Sensibilidad al Contraste en Las frecuencias intermedias altas

de lejos que los diabáticos con retinopatia, de forma estadiaticemente

significativa. Para los demás tratamientos antidiabéticos (dieta, orales,

orales + insulina) aunque no se hayan observado diferencias

estadisticamente significetiva, tienen peor Sensibilidad al Contraste loe

diabáticos con retinopatia que los diabáticos sin retinopatia.

fin trabajo previo nuestro confirma estos hechos (El Eromboly y cola.

1990>. Job. 13. y cols. (1976) desostraros, la eficacia de le insulina

frente a otros tipos de tratamientos antidiabénicos en la regulación de la

diabetes y por tanto en un retraso de La retinopatia.

El mayor grado de afectación del fondo de ojo se ha relacionado da

sedo estadisticamente significativo, con peores resultados en la

Sensibilidad al Contraste.

El edemo macular de pacientes diabáticos con retinopatia empeore la

Sensibilidad al Contraste y, más concretalsente, el edema macular difuso,

pera todas les frecuencias espaciales de lejos y cerca, y -el edema macular

focal para frecuencias espacialee altas de lejos. Un trabajo previo
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nuestro confirma estos hechos El Brosiboly y cola, (1990). Hyvsrinen, L. y

cols. (1983) encontraronmejoría de la Sensibilidad al Contraste después de

la fotocosg.uíaci¿~y reducción del edemaretiniano.

El Desprendimiento de Vitreo Posterior se ha relacionado con la

Sensibilidad al Contraste, y. hemos observado que pacientes diabáticos con

retinopatia y con Desprendimientode Vitreo Posterior Completo tienen peor

Sensibilidad al Contraste que los diabáticos con retinopatia que tienen

Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto y no Desprendimiento de

Vitreo Posterior, para todas las frecuencias espaciales de cerca, de forma

estadisticaiciente significativa. Para las frecuencias espaciales de lejos

esta relación no ha sido estadísticazoentesignificativa. Por el contrario,

los Pacientes diabáticos sin retinopatia y pacientes normales con

Desprendimientode Vitreo Posterior Incompleto tienen peor Sensibilidad al

Contrasteque los diabáticos sin recinopatia que tienen Desprendimientode

Vitreo Posterior Completo o no Desprendimiento de Vitreo, para todas las

frecuencias espacialesde lejos y cerca, aunque esta relación no ha sido

estadisticamente significativa.

No se ha observadodiferencias estadisticamente significativas entre

ascula libre u ocupadade vitreo y la Sensibilidad al Contraste.

En relación al vitreo y su influencia en la Sensibilidad al

Contraste, no hemos encontrado trabajos previos en la literatura,
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En nuestro trabajo, con la realización del test larnsworth 13 Mue

para la exploración de la visión cromática, se han obtenido diferencias

estadisticasente significativas entre loa 3 grupos de estudio.

Los diabáticos con retinopatia han tenido mayor porcentaje de

alteraciones que los diabáticos sin retinopatia. Los ejes más afectados han

sido tritan—tertaran (azul—amarillo), seguidos de defectos protan—deutan

(rojo—verde>.

Coinciden con nuestros hallazgos los de Mantyjsrvi, >1. ,(1987>, en

los cuales, los defectos adquiridos de ls visión cromática con el test

Parnaworth 15 Hue debido a la diabetes, son en la unayoria de los casos

defectos azul—amarillo, aunque también pueden asociarse e defectos rojo—

verde. Trick, G.L. y cola. <1988> observaron defectos de apróximadamente

de igual frecuencia en los ejes szulsmarillo y rojo—verde.

También Bresnick, 6.11. y cola. (1984) y Bresnuck, 6.11. y cola.

(1985) obtienen defectos en la visión cromática da diabéticos con

retinopatia en los ejes azul—amarillo utilizando el test Parnsworth—Numsell

100 Hue.

Contrariamente, Roy, LS. y cola. (1984 y 1986’!> aplicando el test

Farnsworth 100 Hue, no obtienen diferencias estadisticainente significativas

entre sujetos normales y diabáticos con retinopatia.

Según Crabsa, X. y cola. <1980) la visión oro,aAtica se deteriora

según la presencia o no de retinopatia, observando una peor visión en
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pacientes con retinopatia diabática avanzada que en pacientes sin

retinopatia. En nuestro estudio hemos observadosimilarinente esta relación

a mayor afectación del fondo de ojo el teat de colores ha presentadomayor

porcentaje da alteraciones en cambios mínimos y 2 ejes, de forma

estadisticamente aignificativa~ aunque no ha sido estadisticamente

significativa la relación entre edemas y test de colores, se ha visto que

los pacientes con edemas maculares tienen peores resultados en el test de

colores que los que no tienen edema. Bresnick, 6.11. y cola. (1984> observan

también alteraciones en el test de colores de pacientes diabáticos con

edemas maculares, Lakowski, It. y cois. <1973) y Green, P.». y cola,

<1985> observaron en diabáticos mayor número de errores en la realización

del tesc de colores Farnsworth—Munsell 100 Hue que en pacientes normales

con edades similares. En los casos de pacientes diabáticos con retinopatia,

estos errores fueron mayores. En nuestra casuística, hemos observado hechos

similares, pero hamos utilizado el test Parnsworth 15 Hue, que ales

determina cualitativamente el tipo de defecto al color, mientras que el

test F.arnsworth-+hu,sell 100 Hue provee puntuaciones numéricas que se pueden

analizar en forma de diagramas.

Rinnear, PR. y cola. (1972) y Verriest, 6. y cols. <1982)

detectaron alteraciones de la visión cromatica en diabáticos sin

retinopatia, al igual que nuestro estudio.

Zwas, P. y cols. <1980> por el contrario, utilizando el test

Parnsworzh 15 Hue en diabéticos sin retinopatia o con retinopatia

xnczpiente, no detectaron alteraciones significativas (los resultados
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fueron normales).

La edad juega también un papel importante en la visión cromática. En

nuestra casuistice los pacientes mayores de 55 aPios presentaronpeor vasion

cromática que loe menores de 55 aPios, de forma estadisticamente

significativa y entre los 3 grupos de estudio. En los mayores de 55 aPios

los diabáticos con retinopatia presentaronmayor porcentaje de alteraciones

en el test de colores en todos los ejes que los diabáticos sin retinopatia

y que los normales, de forma estadistica~ente significativa. Es, menoresde

55 aPios los diabáticos con retinopetia presentaron mayor porcentaje de

alteraciones en can,btog ‘unimo, y 3 ejes, y los diabáticos sin retinopatis

nayor porcentaje de alteraciones en 1 eje, respecto a los otros grupos

correspondientes, de forme sstadisticamente significativa. Melva, 2. y

Krause. U. (1972), Kinnear, PR y cola. <1972), Punckera, A. <1980>,

Verriest. O, y cola, (1982> y Smith, V,C. y cole. (1985> observaron un

mayor numero de errores en el test de colores de pacientes normales, a

medida que aumenta la edad, y la mayoria de estos errores se han detectado

en el eje azul—amarillo. Contrariamente, Rey, MS. y cola. (1984) y Roy,

X,S. y cola. (1986—1), es, un estudio realizado en diabáticos y grupo control

normal, no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en

relación a la edad. Respecto a la Agudeza Visual en diebéticos con

retinopatia, se puede decir que a peor Agudeza Visual las alteraciones en

el cest de colores son mayores, pero los resultados no han sido

estad{sticamonte significativos debido a que la distribución de la muestra
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en los 4 grupos de Agudezas Visuales no es homogénea.

Los diabáticos con retinopetia que presentsn Desprendimiento de

Vitreo Posterior tienen mayor porcentaje de alteraciones en el test de

colores que los que no tienen Desprendimiento de Vitreo Posterior, aunque

no de forma estadisticamente significativa.

to relación con loe tratamientos antidiabáticos, en diabáticos con

retinopatia se ha observado una mayor alteración en el test de colores de

los pacientes tratados con orales 4. insulina que de los tratados con

insulina: los pacientes tratados con insulina han presentado peores

resultados que los tratados con orales, y los tratados con orales peores

resultados que los que tienen dieta solamente, de forma estadisticaflente

significativa.

En relación al Desprendimiento de Vítreo posterior y los

tratamientos seitidiabáticos y el test de colores, no hemos encontrado

trabajos previos en la literatura. Los defectos del campo visual Cfl

diabáticos han recibido poca atención comparativamente con otras pruebas

complementarias (tesE de colores, potenciales evocados visuales, •. etc.).

Pérdidas significativas de campo visual han sido más evidentes en

retinopatias diabáticas proliferatives. En pacientes con retinOpatias no

visibles y con retinopatis diabática, han sido detectados defectos focales

del campo visual central (Roth, J.A, , 1969), pero no se ha establecido la

prevalencia/prograsión de defectos del capo visual en pacientes con minima

o sin clínica detectable de retimopatia diabática.
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Nosotros hemos analizado la presencia y la extensión de defectos del

campo visual utilizando la perimetria automático, la cual provee de datos

cuantitativos pare cada punto del campo visual examinado, lo que permite un

análisis cuantitativo de cambios iniciales en la sensibilidad visual.

Nuestros resultados están en general concordancia con previos

estudios de defectos del campo visual en pacientes diabáticos antes del

desarrollo de la retinopatía diabática avauzada. Roth, .l.A. (1969> detectó

escotonas en el campo visual central en un 56% de los diabáticos sin

retinopatia visible y en un 100% de pacientes con visible retinopatia.

Trick, 0.1. y cola. (1990> observaron una reducción de la

sensibilidad en el campo visual de diabáticos <26,3%) de los cuales un

158% eran diabáticos sin retinopatía, Probablemente la diferencia de

porcentajes en la detección de defectos del campo visual, podría ser debido

a las variaciones en la extensión de le retinopatia, así como los

diferentes campos visuales utilizados.

Roth JA. (1969) utiliz¿ un escotósetro especializado que detectaba

escotosas pequefios (< 3 grados) en el campo visual central de 20 grados.

De igual modo y en un estudio posterior, Wizasiia, XI, y cola. <1971)

detectaron defectos del campo visual en las isópteras centrales en

diabáticos con retinopatie no proliferativa, utilizando el perímetro de

Goldmann.

Trick, CL. y cois. <1990) utilizando el analizador de Mwnpbrey y

el programa central 30—2, no observaron diferencias estadisticamense
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significativas en el valor foveal en los pacientes diabáticos. Sin embargo.

en nuestro estudio se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre el valor foveal medio del campo central y macular en

los diabáticos con rezinopatia, que presentaban valores inferiores a los

diabáticos sin retunopatia y estos ,~ltimos presentabanvalores inferiores a

los normales, de forma estadisticamentesignificativa.

Los diabáticos con retinopatia con edemas maculares presentaron

unos valores medios foveales inferiores a los que no tenian edemas, aunque

no de forma estadisticamente significativa. Por tanto, el valor foveal de

30 grados centrales y macular se ha presentado como buen panánetro de la

función macular. Harrington, DO. (1981) observa que la presencia de

edemasmaculares se asocia a escotomascentrales.

La edad de mayores de 35 aPios ha presentado unos valores medios

foveales del campo central de 30 grados inferiores a los menores de 55

aflos, de forma estadisticamentesignificativa y en los 3 grupos de estudio,

En el campo macular, los valores foveales medios nambián han sido

inferiores en mayores de 55 silos que en menores de 55 silos, y los

diabáticos con retinopatia con valores medios inferiores a los diabéticos

sin retinopatia y normales, aunque no de forma estadisticasente

significativa.

Respecto a la fluctuación del campo central de 30 grados, los

diabáticos con ratinopatia presentaronunos valores medios inferiores a los

pacientes normales, de forma estadisticamentesignificativa, y también unos
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valores modios inferiores en relación a los diabáticos sin retinopatia,

aunque no de forma estadisticamente significativa. En el campo s~acu1ar,

estos valores son inferiores en los 2 grupos de diabáticos que en los

pacientes normales, de forma estadisticamente significativa.

No se han observado diferencias estadiaticamente significativas

entre los 3 grupos de estudio y el parámetro fijaciones perdidas del campo

central de 30 grados, aunque los diabáticos con recinopatia tienen tan mayor

valor modio de fijaciones perdidas que los normales y que los diabáticos

sin retinopatia, y en el campo central macular, los diabáticos sin

retinopatia tienen un valor medio superior al grupo normal y a los

diabáticos con retinopatia.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los errores falsos + y falsos — del campo central de 30 grados y

en el campo macular de cada grupo de pacientes.

La media de estimules percibidos ha sido inferior en diabáticos con

retinopatia que en diabáticos sin retinopatia y que en normales, de forma

estadisticamente significativa en el campo macular, y no estadíaticamente

significativa en el campo central de 30 grados.

Además, no se observaron en nuestros hallazgos diferencias

estadisticemente significativas en cuanto a la Ilesvieciós, Media, Patrón de

Desviación Estándar y Patrón de Desviación Estindar Corregido entr, los

3 grupos de estudio, contrariamente a lo observado por los autores Trick,

6.!,. y cola, <1990), que si encontraron déficita en la eesisibilidad visual
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de pacientes diabéticos (Desviación Media> y en el Patrón de Desviací¿n

Estándar (que indica la desviación de la colina de vxsson corregida para

su edad>. Los defectos fueron localizados principalmente entre 20”30

grados de la zona superior en pacientes diabáticos, cuyo resultado es

sugerentede cambios exicrocirculatorios en la retina.

Sisailarmenre, nuestros hallazgos también coinciden con una

disminución de la sensibilidad, preferentementeen las zonas superiores.

En nuestros resultados, en la localización de 010 grados y en la

zona nasal superior, los diabáticos con y sin retínopatia han presentado

una intensidad media superior del escotoma, a los normales, de forma

estadisticajaentesignificativa; en cuanto a la extensión del escotoma00 55

han encontrado diferencias estadisticajaente significativas entre loa 3

grupos, pero loa diabáticos con retinopatia tienen valores medios

superiores a los diabáticos sin retinopatia y a los normales.

En 1. misma localización y en la zona nasal inferior, los diabáticos

con retinopatia han presentado unoa valores medios de la extensi¿.n e

intensidad del escotoma superiores a los diabáticos sin retinopatia y al

grupo normal • de forma estadisticar.ente significativa.

Para los demás cuadrantes de 0—10 grados no se han observado

diferencias estadísticamente significativa entre los 3 grupos.

Curiosamente, en la localización de 1O-20 grados y en la zona temporal

superior, la extensión e intensidad del escotoesha sido superior pera los

normales que para loa diabáticos sin o con retinopatia, de forma
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estadistica~ente significativa. Los demás cuadrantes de esta localización

no presentaron diferencias estadíaticamente significativas entre los 3

grupos.

En la localzzncaon arciforne y en la zona temporal inferior, los

diabáticos con retinopatia han presentado unos valores medios de la

extensión del escotoin, superiores al grupo normal, de forma

estadisticamente significativa. En la zona temporal superior • nasal

superior los diabáticos con retinopsti-a han presentado unos valores medios

de la extensión e intensidad del sacotoma superiores a los diabáticos sin

retinopatia y al grupo normal, de forma estadisticamente sig,,ificativa. En

la zona temporal inferior • nasal inferior los diabáticos con retinopatia

han presentado unoa valores medios de la extensión e intensidad del

escotoma superiores al grupo normal, de forma estadisticamente

significativa. Los demás cuadrantes no presentaron diferencias

estadi eticamente significativas entre los 3 grupos.

En la localización de 20—30 grados, la media de la extensión e

intensidad de los escotomas han sido superiores en diabáticos con

retinopetia que en normales, de forma estadisticamente significativa, pera

todos los cuadrantes,

En general, tanto si han sido estadisticanesite significativos o no,

en todos los cuadrantesy en las difezentes localizaciones por grados, los

pacientes normales tienen valores medios inferiores <excepto en la

localización de 10—20 Erados y aroiforme temporal superior y temporal
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inferior) en cuanto a la extensión e intensidad de los escotosias que los

pacientes diabáticos, y dentro del grupo de los diabéticos, los disbéticos

sin retinopatia tienen estos valores medios inferiores a los diabáticos con

retunopatia. Por tanto, la extensión del escotoma y la disminución de la

sensibilidad retiniana son superiores en diabáticos con retinOpatia que Cin

diabáticos sin retinopatia y que en el grupo normal.

No hercios encontrado trabajos previos que hayan estudiado el campo

central de 30 grados y el macular en diabáticos sin y con retinopatia.

Algunos autores coso Greite, iB, y cola. (1981> y Belí, Li. y Peldoi.

SE. (1984) han observado una disminución de la sensibilidad visual en

zonas medio—periféricas, y otros, como Tsylor, E. y Dobree, 1.11. (1970>

localizaron depresiones del campo visual en zonas arcuatas.

La edad juega un papel importante en relación a la aparición de

escotomas. Masa, A. y cola, <1986) observan una disminución de la

sensibilidad de 0,58 db (utilizando el Octopus) por cada 10 aPios de edad,

ea decir, a mayor edad, mayor disminución de la sensibilidad. También.

Heijí. A. y Lund, 8. (1987) observan mis disminución de la sensibilidad

relacionada con la edad. Las zonsa más afectadas son las centrales y

periféricas, en ambos casos, en la mitad superior del campo visual.

Xatz, 1. y Soamer, A, (1986>, en un estudio realizado con el

analizador de Hwi,phrsy datectaron que los valores umbrales disminuyeron

notablemente en los cuadrantes superiores y en mayores de 60 aPios. .laffe,

6. y cola. <1966>, en un estudio realizado en pacientes normales con eí
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analizador Octopus, tambián observaron tina disminución de la sensibilidad

relacionada con la edad.

Similarmente, nosotros hemos observado que los pacientes mayores de

55 aPios, en los 3 grupos de estudio, tienen unos valores medioa de

extensión e intensidad de los escotomas superiores a los menores de 55

anos.

Por tanto, la edad condicione la aparición de escotomas, En mayores

dc 55 aPios hemos observado unos valores medios superiores de extensión e

intensidad de los escotomas que en los menores de 55 aftos, de forme

estsdisticames’tC significativa, y preferentemente en los cuadrantes

superiores de localización de 010 grados, arciforne y 20—30 grados, del

campo de 30 grados central.

Analizando este parámetro para cada uno de los grupos, vemos que en

el grupo de normales, los valores medios de extensión e intensidad de los

escotomas han sido superiores en mayores de 55 aPios que en menores de 35

silos, y preferentemente en el cuadrante temporal superior, de localización

0—10 grados y 2030 grados, de fonos estadisticac»eflte significativa.

En el grupo de diabáticos sin retinopatia. so afectó principalmente

el cuadrante temporal inferior de O’4O grados y los cuadrantes nasal

superior, nasal inferior, temporal superior y temporal inferior de 20—30

grados, de forma estadisticajaellte significativa, con unoa valores medios de

extensión e intensidad de loe escotomas superiores en mayores de 53 silos

que en menores dc 55 aPios. En el grupo de diabáticos con retinopatia, loe
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cuadrantes más afectados por escotomas. de forma estadiaticasente

significativa con valores medios de extensión e intensidad de los

escotomas superiores en mayores de SS aPios que en menores de 55 aPios, han

sido 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 inferior y nasal inferior.

Se ha correlacionado de forma estadisticamente significativas las

lesiones observadas en el fondo del ojo y el empeoramiento de la Agudeza

Visual cosi le aparición de cacotomas • A medida que empeore la Aguaden

Visual, los valores medios de la extensión e intensidad de los escotomas

son superiores, de forma estadisticamente significativa, pare las

localizaciones de 0—10 grados: temporal superior, nasal superior, tesporal

inferior y nasal inferior; de 10—20 grados: nasal inferior y nasal

superior • nasal inferior; para arciforrse: temporal superior + nasal

suparior y temporal inferior + nasal inferior , y de 20—30 grados:

temporal superior, temporal inferior, nasal superior y nasal inferior del

Gamo central de 30 arados, y en el cuadrante nasal inferior del campo

macular.

A mayor afectación del fondo de ojo, mayores han sido los valores

medios de la extensión e intensidad de los escotomas,en el campo central

de 30 grados y para las localizaciones de 040 grados (zonas temporal

superior, temporal inferior, nasal inferior), arciforme <zona temporal
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superior + nasal superior) y de 20”3O grados <tesporal inferior, nasal

inferior), y en el campo macular para las localizaciones de 1,3 grados

(zonas temporal inferior, nasal superior) y de 4 grados <zona nasal

superior), de forma estadlsticemente significativa.

La aparición de edema macular 1,a condicionado de forma

escadlsticamentasignificativa la aparición de escotomas,para las zonas

de localización 0—10 grados (temporal superior, temporal inferior, nasal

superior, nasal inferior), arciforne (temporal superior 4 nasal superior,

temporal inferior 4 nasal inferior) y 20—30 grados <nasal superior,

temporal superior, nasal inferior, temporal inferior) y coso ha podido

verse, preferentementeen cuadrantessuperiores.

Diversos autores (Roth, 3.4., 1969 ; Harrington, D.O., 1981: BalI.

A.i. y Peldom, S.S • 1984, y Trick, G.L. y cola. 1990> han

correlacionado pérdidas de sensibilidad del campo visual cosi alteraciones

del fondo de ojo <disminución de la perfusión capilar, oclusiones

capilares, mnicroangiopatias subclinicas, etc.)

Aunque hemos observadoalteraciones en. la Sensibilidad el Contraste,

Test de Colores y Campos Visuales en ambos grupos de diabáticos, la

Sensibilidad al Contraste ha presentadomayor porcents3e de alteraciones

<56,09%> que el Test de Colores <21,17%> y que los Campos Visuales <44,92),

Coinciden con nuestros hallezgoe los obtenidos por Txick, 0.L. y cols.

(1988), pero solamente comparan la SensibIlidad .l Contraste y el Test de

Colores. !~o hemos encontrado estudios previos que comparenles tres l.ruebas
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funcionales: Sensibilidad el Contraste, TesE de Colores y Campos Visuales.

El tener o no Desprendimiento de Vitreo Posterior no influye de forma

estadísticamentesignificativa en la aparición de escotomas, pero se ha

visto, en los casos con Desprendimiento de Vitreo Posterior que los valores

medios de extensión e intensidad de los escotomas están alterados en los

diabáticos con retinopatís. La mácula libre u ocupada, mácula traccionada

o no, no ha influido en la aparición de escotomas. Tampoco hemos encontrado

trabajos que relacionen el Desprendimiento de Vitreo Posterior con la

aparición de escotomas en diabáticos.

El analizador de campo Octopus, emitiendo un menor nuisero de

estln,ulos, ha detectado unos valores medios de la extensión e intensidad

de loa escotosassuperioras al analizador Humphrey, preferentementeen las

localizaciones de 0—10 grados y de 20—30 grados, para loe cuadrantes

temporal superior, temonral inferior, nasal superior, nasal inferior, de

forma escadisticamente significativa.

Contrariamente, a estos resultados, Milís, P, y cola. (1986>,

comparando la extensión y profundidad de los escotomas entre ambos

perímetros, obtienen una frecuencia ligeramente superior en el analizador

lfunphray que en el Octopus.

Cambios ea el vitreo pueden incluir cambios fisiológicos normales

debidos al envejecimiento y cambios patológicos. Las fotopsias se han

asociado en menOr frecuencia a diabáticos sin y con retinopatía que 51

grnpo normal, de forma estadisticamentesignificativa. Las moscas volantes
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se han asociado en menor frecuencia a diabáticos con retinopatia que e

diabáticos sin retinopatia y que al grupo normal, de forma estadisticasente

significativa.

Una gran mayoría de los trabajos publicados han estudiado el vitreo

en la retinopatia diabática proliferativa (flavia, y.., 1965; Tolemtino,

PI. y cola., 1966: Takahashi,!~. y cola. ,ígaíd—Ifl Jalkla. A. y cola. .1982:

Tagava, E. y cole., 1986, y Cordido, M. y cola., 1988). Nuestros estudios

sobre el vitreo han sido en estadios incipientes de la retinopatia

diabática simple y en pacientes normales. Han presentado mayor porcentaje

de no Desprendimiento de Vitreo Posterior los pacientes normales (54,552)

que los pacientes diabáticos ( sin retinopatia’ 30,771. con retunopatis

35,13%>, y los pacientes diabáticos tienen mayor porcentaje de

Desprendimiento de Vitreo Posterior que los pacientes normales • de forma

estadiaticamente significativa. Dentro del grupo de los diabáticos, tienen

mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior loa diabáticos sin

retinopatia <69,23%) y con retinopetia <64,81%> que los normales (45,54%),

de forma estadisticssflellte significativa.

Los cuadrantes más afectados do Desprendflniento de Vitreo Posterior

(Completo + Incompleto> por orden de frecuencias con! temporal superior,

temporal interior, nasal superior y nasal inferior. El vitreo de pacientes

diabáticos y normales se diferencia en varios aspectos, El grupo normal

asocie con más frecuencia Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo

(23,45%) que Desprendimiento de Vitreo Posterior Isicospleto <202). Loa

diabáticos sin retunopatia asocian más frecuentemente Desprendimiento de
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Vitreo Posterior Completo (41,02:) que Desprendimiento de Vitreo Posterior

Incompleto <28,2%), y los diabáticos con retinopatia asocian mas

frecuentemente Desprendimiento da Vitreo Posterior Incompleto (38,53%) que

Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo (26,341). Por tanto, el grupo

de diabáticos sin retinopatia tiene mayor porcentaje de Desprendimiento de

Vítreo posterior Completo que los diabáticos con retinopatia y normales, 3’

el grupo de diabáticos con retinopatia mayor porcentaje de Desprendinsianto

de Vitreo Posterior Incompleto que los diabéticos sin retinopetia Y

normales, de forma estadisticanente significativa.

Los cuadrantes superiores, preferentemente el temporal superior,

prenotan mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Postersor.

DVPC, DVPCcc, DVPCsc, DV?!, DVP!cc, DVPIsc, DVPIsc cct, en los 3 grupos de

estudio.

En nuestros resultados, los diabáticos presentanmayor porcentaje de

alteraciones en cuanto al tipo de gel (fibrilar, flocular, vacuoler, etc.)

mientras que los pacientes normales tienen mayor porcentaje de gel normal,

de forma estadisticanente significativa. Paulbora, 3. y Bowald, S.(1986)

hicieron un estudio de vitreo es pacientes normales y diabáticos autopoisdós,

demostrando diferencias entre el gel vitreo de diabáticos y el gei vitreo

de pacientes normales.

En menores de 53 aPios, los pacientes normales tienen mayor

porcentaje de s.l normal que los diabáticos sin y con retinopatia. En

general, tienen mayor porcentaje de gel normal los menores de 55 años que
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los mayores de 55 años.

No hemos observado diferencias estadisticamenee significativas entre

moscas volantes y fotopaisa y el tener o no Despresidimiento de Vitreo

Posterior.

Hemos observadoque la edad juega un papel importante en cuanto a Su

relación con el Desprendimiento de Vitreo Posterior. A mayor edad mayor

porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior <mayores de 55 anosa

69,41 de Desprendimiento de Vitreo Posterior, 38.51 de Desprendimiento de

Vitreo Posterior Incompleto, 33,5% de Desprendimiento de Vitreo Posterior

Completo, y menores de 55 años~ 48,2% de Desprendimiento de Vitreo

Posterior, 14,7% de Desprendimientode Vitreo Posterior Incompleto, y 30,8%

de Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo>, y esta relación es

estadisticemente significativa. En nuestro estudio el Desprendimiento de

Vitreo Posterior Completo se ha asociado a pacientes diabáticos con

retinopacia mayores de 55 años, y el Desprendimiento de Vitreo Posterior

Incompleto a pacientes diabáticos sin retinopatia menores de 55 años, de

forma estadisticamente significativa,

Para los menoresde 55 años, los diabáticos tienen mayor porcentaje

de Desprendimiento de Vítreo Posterior <sin retunopetia: 71,661, con

recinopatiaz 48,07%) que los normales (22,41%), de forma estadisticamente

significativa. En relación con el tipo de Desprendimiento de Vitreo,

tienen mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto

los diabáticos sin retinopatia <90,6!) que los otros 2 grupos (normaleen
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53,84%, con retinopatia 401). Tienen mayor porcentaje de Desprendimiento

de Vitreo Posterior Completo los diabáticos con retinopatia (60%) y gripo

normal (46,161) que los diabáticos sin retinopatia <101), de forma

escadisticamentesignificativa. Para los mayores de 55 silos, los 3 grupos

se comportande forma homogéneaen relación al Desprendimiento de Vitreo

Posterior y la edad, aunque los diabáticos han presentado mayor porcentaje

de Desprendimiento de Vítreo Posterior Completo que los nOrlnalei, y estos

u~ltinos, mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo PosteriOr Incompleto

que los diabáticos, no siendo esta diferencia escadisticahii&nte

significativa.

Tasen, E. y cols. (1986) asocian también el Desprendimiento da

Vitres, Posterior Completo con el proceso de envejecimiento si,, CltSSrgO el

Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto es asociado con más

frecuencia a la retinopatia diabática proliferetiva, Sin correlacionarló

con la edad, mientras que en nuestra casuistica hemos observado que st

asocie mía a diabáticos sin retinopatia menores dc 55 aflos.

Por otro lado, Takahashi, Y.. y cola. (1981—II> obtienen una mayor

incidencia de no Desprendimiento de ‘Jitreo Posterior y teaprendimiento de

Vitreo Posterior Completo en retinopatia diabática no proliferativa Y

Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto en retinopatia diabática

proliferativa. Adesás, la localización más frecuente de Desprendimiento de

Vitreo Posterior es en la zona temporal, localización que coincide con la

nuestra,
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RoldAn, M. y Serrano, J,M. (1988) también han observado

Desprendimiento de Vitreo Posterior Cospleto en relación a fases no

proliferativas, y Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto en

relación a fases proliferativas de la Rfl.

Aunque no hemos observado, de forma estadiaticamente significativa,

relación entre los edemas maculares y la tracci¿n vitrea macular y los

edemas maculares y la mácula ocupada de vitreo, los porcentajes de edema

macular con mácula traccionada han sido superiores (54,4%) a los de edema

macular y mácula no traccionada (45,6%>, acá como también el porcentaje de

edema macular y mácula ocupadaha sido superior (16,71> al edemamacular y

mácula libre (9,1%>.

Cunha Yaz, tU. (1978) y Roldón, M. y Serrano, iN, (1988> han

correlacionado de forma estadisticamente significativa la asociación entre

los edemas maculares y tracción vitrea.

En nuestros resultadee, hemos observado que una mayor afectación del

fondo de ojo asocie un mayor porcentaje de Hipertensión Arterial, de forma

estadisticamente significativa, en los tres grupos de pacientes, y que la

aparición de edemas maculares asocia también mayor porcentaje de

Hipertensión Arterial, aunque no de forma estadisticamente significativa,

en diabáticos con retinopatia.

Tso, ~t0.M. (1982>, Klein, 8. y cols,(1984—III>, Eresnick, G.M.<1983

y 1986> y Perkovich, B.T. y Myers, 541. (1988) también han asociado 1.

Hipertensión Arterial y la retención de líquidos a alteraciones

.1
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cardiovasculares y renales que exacerban el rezume capilar retiniano y,

por tanto, el edema macular.

El edema macular es una de las causas principales de disminución de

la visión en pacientes diabáticos (Ticho, U. y Patz, A., 1973 Mello,

bM. y cols.,1981: Klein,B. y cols. .1984—II, y Moes, R.E. y cols.,1988).

Esta disminución de la visión es debida a un aumento de fluido

extracelular en la retina macular que distorsiona la arquitectura retiniena

y, en casos avanzados, frecuentemente adopta un patró, de edema macular

cistoideo. Este fluido que se acunula en la retine es debido e une rotura

de las barreras de los vasos sanguíneos retinianos, y posiblemente del

epitelio pigmentario (Cunha Yaz, SG. y Travaseos, A,, 1984>. El edema

macular del diabático tiende a ser una alteración de tipo crónico. No es

infrecuente la remisión espontánea del edema.

Más de la mitad de los diabáticos con edema macular pierden de una a

dos lineas de agudezavisual (Cunha Vez, i.G. , 1978 y Perna, PL. y Patz,

A,, 1984).

En nuestras observaciones, se ha relacionado de forma

estadisticamente significativa el grado de afectación de fondo de ojo (que

asocie una mayor afectación de edemas maculares) con una disminución de la

Agudeza Visual y de la Sensibilidad al Contraste.

En nuestro estudio, la Agudeza Visual de pacientes diabáticos con

retinopatia ha tenido una media de 0,58: en pacientes diabéticoa sin
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retinopatia, de 0,63, y en pacientes s,orssales, de 0,78. Del mismo modo,

otros autores, como Coscas, O. y Gaudric, A. <1984>, Perris, P.L. y Patz,

A. (1984> y Smith, FUT. y cola. (1987> han correlacionado el edema macular

con una disminución de la Agudeza Visual.

Existen varios trabajos en la literatura < iansrt, E. y cols., 1957;

Xornerup, T, , 1958; Soler, N.a. y cola., 1969; Barta, 1. y Mohnar, M.,

1970, y Steel. J.!I. y cola., 1976) que mantienen que la retinopatia

proliferativa puede aparecer precoznente al comienzo de la diabetes.

Eradley, It.?. y Rasos, E. (1971>, el grupo más desconcertante,

afirman que los diabáticos desarrollaron retinopatía proliferativa después

de una corta duración de la diabetes. Incluso hay quies refiere una

retinopatia proliferetiva antes de que se manifieste la diabetes <Weasing,

1974). Nosotros henos observado que la retimopatia va asociada a la

duración de la diabetes. La media de duración de diabetes para diabáticos

con retinopatia he sido de 10 aflos, y en diabáticos sin retunopatia, de 6

años, Contrariamente, Fiacher, P, (1980) observó la aparición de

retinopatia proliferativa tras una corta duración de la diabetes,

prácticamente sí comienzo de la misma.

Xlemen, tJ.M. y Freyler, E. (1980—TI) no observaron correlación entre

la duración de la diabetes y el inicio de le prerretinopatia diabática.

En nuestros resultados se ha relacionado de forma estadisticamente

significativa la afectación del fondo de ojo con cifras altas de glucemia.

Las cifras de glucemia han sido superiores en diabéticos que presentan
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edemasmaculares<182,77 mg/dl) que en los do sin edemasmaculares (162.52

mg/dl), aunque esta relación no ha sido estadisticamente significativa.

Loa porcentajes de esclerosis cristalinianas han sido superiores

para diabéticos con retinopatia (56,31) y diabáticos sin retinopatia

<53,6%> que para los normales <41,8%), aunque esta relación no ha sido

estadisticamente significativa. Autores como Xlein, E. y cols.(1984—I!I> y

Eren, A. i. y Ches,, 11. (1986> han asociado la diabetes a la aparición de

cataratas.

El grado de excavación papilar no ha tenido relación

estadisticamente significativa con ninguno de los 3 grupos, pero los

diabáticos sin retinopatia tienen unos valores medios superiores a los

otros 2 grupos, otros autores como .Antrons, i.R. y cola. <1960), Eecker,

E. (1971> y Chervin, E. y cola. (1973) observan una clara tendencia de

una presión intraocular elevada y de glaucoma crónico simple asociado e

disbéticos.

El porcentaje de la prueba LI{+ ha sido superior en pacientes COn

mayor afectación del fondo de ojo y con edema macular que en los que no lo

tenían, de forma estadístics,r*nte significa~iv~,

Se ha observado que a mayor afectación del fondo de ojo mayor ea el

porcentaje de Desprendimiento de Vitreo Posterior, aunque esta relación no

es estadistican,e,~te significatj~
5•
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La definición más específica del edema macular requiere la presencia

de un engrosamiento dc la retina observada mediante biomicroacopla con

lámpara de hendidura, Más sensible que esta exploración es la

Angiofluoreaceingraf la, en la que la presencia de edema macular depende de

la presencia de fluoreeceina de la ratina sensorial, en las fases tardías

de la Angiofluoresceingrafia.

La Aagiofluoresceingraf ía es una exploración clínica importante en

la detección de edema macular y áreas de no perfusión y neovascularización.

Norton, E.W.D. y Gritinan, P. (1965> puntualizan sobre la importancia

que tiene la exploración de la retine en diabáticos mediante biozaicroscopia

con lámpara de hendidura, asociada a Angiofluoresceingrafía. Diversos

autores (Scott, fl.i. y cola., l96~; Starup, X. y cola., 1980; DCCr, 1987,

y Parrow, A. .1988> destaca, la importancia de la Argiofluoreseeingrafla en

la detección de lesiones incipientes de la retinopatie diabética. flamen.

UY. y Preyler, 11(1980—IT) sugieren que antes que la retinopatia diabática

pueda diagnosticarse oftalmoscópicamente y biomicroscópicameote, se puede

detectar mediante Ansiofluoresceingrafia signos aislados de la

sicroangiopatia funcional y de la prarretisiopatia diabética (dilatación y

oclusión capilar, rezume de pequeños vasos sanguíneos, ahunte

arteriovenosos>. Nosotros corroboramos estas afirmaciones. ya que en

nuestros resultados hemos observado más frecuentemente la asociación de

alteraciones incipientes de retinopatía en la AN (retraso del relleno

coroideo, oclusiones y/o dilataciones capilares, no perfusión, rotura de la

red capilar, capilaropatia, shtents arterio” venosos> a diabáticos sial
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retinopatia <15%), que a diabáticos con retinopatia (72.41), factor sin

duda muy importante en el diagnóstico precoz de la retinopacia diabática.

En nuestro estudio, también hemos observado, de forma

estadisticamente significativa, que a mayor grado de afectación del fondo

de ojo se asocia más frecuentemente la presencia de edema macular focal y

edema macular difuso, mediante Angiofluoresceinsrafíe. Eresnick. O.!!.

(1963) también evidencia que tanto los factores locales coso sistámicos

contribuyen a la formación de edema macular difuso y edema macular focal,

siendo la Angiofluorssceingr
8f{5 de gran ayuda para identificar el rezume

focal.

Sresniclc, 0.11. (1986) y Xlein, It. y cols. (1989—TU también

observaron que a medida que progresa la retinopatia aumenta la proporción

de ojos con edema macular, que representa por tanto un signo evolutivo dc

la enfermedad.
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1. La retinopatia diabática de afectación central ha aparecido en nuestros

casos con más frecuencia ligada a la diabetes no insuluno—dependiente o

tipo 2.

2. En nuestro estudio, la Hipertensión Arterial y la Hipercolesterolemia

se han asociado a la diabetes de forma estadisticamente significativa.

Las cifras medias de glucosa elevadas, a pesar del tratamiento <183

mg/dl) y la duración media de la diabetes <10 afice), han contribuido de

modo estadisticamente significativo a la aparición de retinopatia de

afectación central. El mayor grado de afectación de fondo de ojo y la

aparición de edemas maculares, se han relacionado de forma

estadisticamente significativa con la Hipertensión Arterial, los

niveles altos de glucemia y con edades mayores de 55 silos en

diabáticos.

3. La Agudeza Visual media es peor en diabáticos que en pacientes normales

(normsles~ 0,78, diabáticos sin retinopatia~ 0,63, diabáticos con

retinopatia~ 0,58). La disminución de Agudeza Visual se ha relacionado

de modo estedisticamente significativo con la aparición de edema

macular, El sexo mujer se ha asociado de forma estadisticasses,te

significativa a la existencia de retinopetia, y el scgo hombre a la

falta de retinopatia.

4. Los distintos tipos de tratamientos antidisbéticos no han influido de

modo estadisticajaente significativo en el grado de afectación del

fondo de ojo y la aparición de edema macular.
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5. Las pruebas funcionales y complementarias pueden servir de

gran ayuda en el diagnóstico precoz de la retinopatia. Variaciones en

la función visual pueden preceder al desarrollo de 1* retinOpatia

diabática clinicamente detectable. Las pruebas funcionales nos han

permitido evaluar La retinopatia diabática y el grado de afectación

macular en diabáticos con retinopatia. Las pruebas funcionales Caten

alteradas en diabáticos sin retinopatis, pero en menor proporción que

en diabáticos con retinopatis. En nuestros resultados la Sensibilidad

al Contraste ha resultado ser la prueba más sensible, fiable y

específica, presentando alteraciones en el 56,071 de los casos, frente

a un 44,9% de alteraciones de los campos visuales y a un 21,171 dc

alteraciones del Test de Colores.

6. Tienen peor Sensibilidad al Contraste, de lejos y cerca, los diabáticos

que los normales, para todas las frecuencias espaciales, y tienen peor

Sensibilidad al Contraste, de lejos y cerca, los diabáticos con

c’etinopacia diabática que los diabáticos sin recinopacía diabática,

para todas íes frecuencias espaciales, de modo estadisticamente

significativo.

Los diabáticos tratados con insulina tienen mejores resultados en la

Sensibilidad al Contraste que los tratados con la combinación de orales

+ insulina, de forma estadisticamente significativa. Los diabáticos sin

retinopatia tratados con insulina tienen mejor Sensibilidad al

Contraste que los diabáticos con retinopatia tratados con insulina.

Para cada uno de los grupos de diabáticos sin y con retinopatia, los
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tratamientos antidiabáticos no han influido en la Sensibilidad al

Contraste, do forma estadisticamente significativa.

El mayor grado de afectación de fondo de ojo, la aparición de edema

macular (edena macular difuso y edema macular focal) y la edad mayores

de 55 aflos se han relacionado de modo estadisticamente significativo

con peores resultados en la Sensibilidad al Contraste, para todas las

frecuencias espaciales, de lejos y cerca.

Los diabáticos con retinopatia diabática con Desprendimiento de Vítreo

Posterior Completo han obtenido peores resultados que los diabáticos

con retinopatia con Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto y no

Desprendimiento de Vitreo Posterior, en la Sensibilidad al Contraste,

de cerca, para todas las frecuencias espaciales, de modo

estadisticamente significativo. Aunque para lejos no es

estadisticamente significativa esta relación, también los valores

medios de la Sensibilidad al Contraste catAn más disminuidos en

pacientes diabáticos con retinopatia con Desprendimiento de Vitreo

Posterior Completo que en diabáticos con retinopatia con

Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto y no Desprendimiento da

Vitreo.

7. Alteraciones del Test de Colores se han asociado a los diabáticos sin

retinopatia y con retinoparía diabática, de forma estadIsticamente

significativa. Se ha obtenido mayor porcentaje de alteraciones para

los diabáticos con retinopetia que para los diabáticos sin retinopatia.

Los ejes afectados preferentemente han sido el critan—tertaran <azub
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asarillo> seguido del protan—deutan (rojo—verde), de modo

estadisticamence significativo.

El mayor grado de afectación del fondo de 0~o se ha relacionado de modo

estadíaticsmente significativo con mayores porcentajes de alteraciones

en cambios mínimos 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 relación no ha sido estadisticamente significativa.

Han influido en la obtención de peores resultados en el Test de

Colores, la edad <mayores de 55 años), la existencia de Desprendimiento

de Vitreo Posterior y el tratamiento orales + insulina, de forma

estadístirsaence significativa

8. En relación al campo visual de 3D grados centrales y macular, se han

observado disminuciones en la sensibilidad retiniana y mayor extensión

de escotomas en pacientes diabáticos. 1,06 diabáticos con retinopatia

presentaron mayor afectación en el campo visual que los diabáticos sin

retinopatia, y los diabáticos sin retinoparis mayor afectación que los

pacientes normales.

El valor foveal de loe diabáticos con rerinopatia (17,48) ha presentado

valores disminuidos en relación al grupo da diabáticos sin retinopatia

(22,74) y normales (23,17),

Se han correlacionado poeitivamen~~ con la aparición de escotomas, la

edad <mayores de 53 años>, la disminución de la agudeza visual, la
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afectación del fondo de ojo por retinopacia y la aparición de edema

macular.

El analizador de campo Octopus ha detectado valores medios da extensión

y profundidad de los escotosas superiores a los detectados por el

Humphrey.

9. Los diabáticos tienen mayor porcentaje de Desprendimiento de Vitreo

Posterior (diabáticos sin retinopatía 69,231, diabáticos con

retinopatísc 64,87%) que los pacientes normales (45,45%> de forma

escadiaticanente significativa. Los diabáticos sin retimopatia asocian

más frecuentemente Desprendimiento de Vitreo Posterior Completo

(41,02%) que los diabáticos con retinopatia (26,361) y que los

normales (25,451), Los diabáticos con retinopatia asociar con esas

frecuencia Desprendimiento de Vitreo Posterior Incompleto (3853%) que

los diabáticos sin rerinopatia (282%) y que los normales (20%).

Se han afectado preferentemente los cuadrantes superiores. El

Desprendimiento de Vitreo Posterior se ha relacionado positivamente con

la edad (mayores de 55 años~ 69,4%, senores de 55 silban 48,2%). Los

diabáticos han presentado mayores alteraciones en el tipo de gel vitreo

que los normales, aunque no de forma escadisticamente significativa.

Tienen mayor porcentaje de gel normal los senores de 55 años (81,1%)

que los mayores de 55 silos (64,7%>. El edema macular asocia mayor

porcentaje de tracción vitrea macular ( 54,4%> que de mo tracción
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macular <45,6%), aunque esta relación no ha sido estadisticanienta

significativa.

10. Aunque las diferentes pruebas fua~cior.alma pueden verse alteradas por la

edad, el estado de la relacion vitreo—retiniana y otras variaciones

morfológicas o metabólicas, según nuestro estudio, estas pruebas son

vAlidas para la detecció, precoz de la retinopatia y taebién para cia

control, evolutivo, siendo le Sensibilidad al Contraste la pruebe más

sensible y especifica.
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VIII. ABRZYUIURAS

Alteraciones arteriolares

Atsiofluoreacsis,grsf Ja.

Alteraciones eicrovaaculares intrarretit,iCraaS

apostilba

Agudeza Visual.

Arterio—Venosos.

Arteria/Vena.

Cerca (frecueracta espacial de cerca).

ciclos/grados.

Cambios e.inimos.

Patr¿n de Desvisci¿,n Estindar Corregido.

Cesipo Visual,

decibelios.

Diabetes Mellitus.

Degeneración ~acular Senil.

Uifosfogl icerato.

Desprendimiento de Itetina.

Desprendimientode Vitreo.

Desprendimiento de Vitreo

Desprendimiento de Vitreo

Deaprendimiento d
9 Vitreo

Desprendimiento de Vitreo

Desprendimiento de Vitreo

Desprendimiento de Vitreo

Desprendimientode Vitreo

Posterior.

Posterior

Posterior

Posterior

Posterior

Posterior

Posterior

Completo.

Completo con colapso.

Completo sin colapso.

Incompleto.

Incompleto con colapso.

Incompleto Sin colapso.

nR

APO

.sb

AV

AA’

A/y

C

dg

CV.

CPSD

CV

db

O,,.

DY.S

DPO

DR

DV

DV?

DV?C

DV?Ccc

DV?Cac

DV?T

DV?tcc

DVPIac
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VIII. AEREVIJi1IRAS

DVPIac ct Desprendimiento de Vitreo

con contracción.

EY. Edema Macular.

EMC Edema Macular Ciatoideo.

Edema Macular Difuso.

EMQ Meza Macular Quistico.

E? Epitelio Pivaentario.

U Elevación Retiniana.

ERG Electrorretissograma.

lib Alc Hemoglobina Glicogilada.

lib Hemoglobina.

li/Ma Hemorragias/yicro.neuriamas,

ETA Hipertensión arterial.

HP Hemorragia Prerretiniana.

Insulina.

ID Is,sulino Dependiente.

IR.V~A Alteraciones Intrarretinianas Microvasculares.

2. Lejos (frecuencia espacial de lejos).

U! Lámpara de Hendidura.

LI!— Lámpara de Hendidura Negativo.

LII+ Lámpara de Hendidura Positivo.

MD Desviación Hedí..

NS Nasal Superior,

HIn No Inaulino Dependiente.

NI Nasal Inferior.

Posterior Incompleto sial colapso
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VIII. AMAEVIATURAS

14V Neoforimaciós, Vascular.

h’VD Neovaecularitaci¿,n de 1 Diámetro Papilar.

o Orales.

OEO Ele ctro—Oculograaa.

O • 1 Orales + Insulina.

PIV Potenciales Evocados Visuales.

PíO Prasi¿n Intraocular.

PP Proliferación Fibrosa.

Fn Proliferación Fibrosa de 1 Diámetro Papilar.

PO Prostan~landinas.

?SD Patrón de Desviación Eet¿ndsr.

ltD Retinopatia Diabática.

RF Factor de Fiabilidad.

SP Fluctuación.

SR Sin Retinopatia.

SUS En las Gráficas representa los Valores Medios de los
Estimulos.

SUS 2 En las Gráficas representa los Valores Medios de la
Intensidad.

TI Temporal Inferior.

VS Temporal Superior.
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