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RESUMEN 

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con la finalidad de establecer la 

relación entre los niveles de HbA1C y la presencia de retinopatía diabética en los pacientes 

diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta de endocrinología del Hospital General Isidro 

Ayora Loja, durante febrero-junio 2016. 

Los datos se obtuvieron mediante encuesta y ficha de observación y la relación fue 

determinada por el método de T de student utilizando el software SPSS 24.   

El estudio evaluó a 239 pacientes: 161 mujeres y 78 hombres, todos de raza mestiza. La 

mayor frecuencia predominó en la edad de ≥65 años, siendo el rango de HbA1C de 6-6,99% 

el más prevalente para las variables anteriormente mencionadas; el lugar de residencia 

urbana con el valor de HbA1C de 7-7,99% fue el más prevalente. La retinopatía no 

proliferativa leve se presentó en 13 pacientes; 17 pacientes presentaron retinopatía no 

proliferativa moderada; 9 pacientes con retinopatía no proliferativa severa y la retinopatía 

proliferativa se presentó en 4 pacientes. Existe una diferencia significativa entre los niveles 

de hemoglobina glicosilada del grupo retinopatía diabética con respecto al grupo sin 

retinopatía diabética. 

PALABRAS CLAVES: diabetes mellitus tipo 2, hemoglobina glicosilada, retinopatía 

diabética. 
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ABSTRACT 

A cross-sectional descriptive study was conducted in order to establish the relationship 

between A1C levels and the presence of diabetic retinopathy in diabetic patients type 2 

treated at the endocrinology service in Isidro Ayora Hospital in the period February to June 

2016. The data were obtained through a survey and observation sheet and the ratio was 

determined by the method of T tests using SPSS 24 software. The study evaluated 239 

patients: 161 women and 78 men, all of mixed race. Most often he predominated in the age 

of ≥65 years, with the range of 6 to 6.99% HbA1C of the most prevalent for the above 

variables; the place of urban residence with A1C of 7 to 7.99% was the most prevalent. Mild 

nonproliferative retinopathy occurred in 13 patients; 17 patients had moderate 

nonproliferative retinopathy; 9 patients with severe nonproliferative retinopathy and 

proliferative retinopathy occurred in 4 patients. There is a significant difference between the 

levels of glycated hemoglobin of diabetic retinopathy compared to the group without diabetic 

retinopathy group. 

Key words: diabetic type 2, glycated hemoglobin, diabetic retinopathy. 
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INTRODUCCIÓN 

En el Ecuador hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes, la prevalencia de 

diabetes en la población de 10 a 59 años es de 1.7%. A los 50 años de edad uno de cada 

diez ecuatorianos ya tiene diabetes. (Organización Panamericana de la Salud, 2014). En la 

provincia de Loja encontramos datos que indican que dentro de las causas de defunciones 

la diabetes mellitus tiene una tasa de 18,1%. (Instituto nacional de estadística y censos, 

2010). 

El presente trabajo proporciona información sobre los pacientes diabéticos tipo 2 que 

acuden a la consulta externa del área de Endocrinología del Hospital General “Isidro Ayora 

de Loja” en relación con los parámetros epidemiológicos, presencia de retinopatía en 

asociación con la hemoglobina glicosilada.  

El primer capítulo hace referencia al marco teórico dónde se puntualiza sobre la definición, 

epidemiología, fisiopatología, clasificación, criterios diagnósticos y complicaciones de la 

diabetes tipo 2, así como de la retinopatía diabética. En el segundo capítulo se especifica los 

objetivos planteados, tanto el general cómo los específicos y se incluye también la 

metodología de la presente investigación. La información fue basada en los datos obtenidos 

durante la consulta médica de los pacientes adultos durante los meses de febrero a junio de 

2016.   En el tercer capítulo se analiza los mismos se presentan mediante tablas y gráficos 

explicativos.   

Luego de realizar la revisión bibliográfica los datos muestran que la incidencia y prevalencia 

de la diabetes mellitus tipo 2 específicamente en la ciudad de Loja son altos, por lo que nos 

planteamos la conveniencia de  realizar un trabajo de investigación para poder determinar la 

relación entre las características demográficas, los niveles de hemoglobina glicosilada y la 

presencia de retinopatía diabética, ya que anteriormente no se ha realizado ningún estudio 

de este tipo, para hacer un adecuado control y seguimiento, se consideró  oportuno 

realizarlo en el  Hospital General Isidro Ayora Loja debido a la gran confluencia de pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a esta casa de salud. 

Con base en este contexto se planteó la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe 

relación entre las características demográficas, los niveles de hemoglobina glicosilada y la 

presencia de retinopatía en pacientes diabéticos tipo 2? 

Las limitantes que se encontró durante la realización del trabajo fue que los pacientes en su 

mayoría no asisten de manera periódica a los controles, por lo cual se tuvo que excluir un 

número importante de ellos. También encontramos limitantes como la falta de reactivos para 
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realizar la hemoglobina glicosilada, por lo tanto, no se podía completar la muestra de 

algunos pacientes.  

OBJETIVO GENERAL 

Establecer la relación entre los niveles de hemoglobina glicosilada con la presencia de 

retinopatía en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

OBJETIVOS ESPECÌFICOS 

 Determinar los niveles de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 acorde edad, 

género, raza y lugar de residencia.  

 Caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 según el tipo de retinopatía 

diabética diagnosticada. 

 Relacionar los niveles de HbA1C con la presencia de retinopatía diabética. 
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1.1 Diabetes mellitus tipo 2. 

Es un síndrome caracterizado por la alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, 

las grasas y las proteínas, bien por la falta de secreción de insulina, bien por la disminución 

de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona. El resultado es un incremento de la 

glucemia, un descenso progresivo de la utilización de las grasas y proteínas.  (Guyton & 

Hall, 2006). 

1.2 Epidemiologia. 

A nivel mundial, la prevalencia de diabetes tipo 2 se estima en un 6,4 % en adultos, las 

tasas de diabetes no diagnosticada pueden ser tan alta como 50 % en algunas áreas. 

(McCulloch & Hayward, 2014). Existe alrededor de 15 millones de personas con diabetes 

mellitus en Latinoamérica y esta cifra llegará a 20 millones en 10 años, mucho más de lo 

esperado por el simple incremento poblacional. La prevalencia en zonas urbanas oscila 

entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. La prevalencia de 

retinopatía oscila entre 16 y 21%. La DM tipo 2 ocupa uno de los primeros diez lugares 

como causa de consulta y de mortalidad en la población adulta. (Asociación 

Latinoamericana de Diabetes, 2010).  

En el Ecuador hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes. La prevalencia de 

diabetes en la población de 10 a 59 años es de 1.7%. Esa proporción va subiendo a partir 

de los 30 años de edad, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes.   La 

alimentación no saludable, la inactividad física, el abuso de alcohol y el consumo de 

cigarrillos, son los cuatro factores de riesgo relacionados directamente con las 

enfermedades no transmisibles, entre ellas la diabetes. (Organización Panamericana de la 

Salud, 2014). Según datos entregados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC) durante 2010, en Ecuador 4.017 personas con diabetes fallecieron, siendo esta la 

segunda causa de muerte general en el país. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2011). En la provincia de Loja encontramos datos que indican que dentro de las causas de 

defunciones la diabetes mellitus tiene una tasa de 18,1%. (Instituto nacional de estadística y 

censos, 2010). 

1.3 Clasificación. 

Diabetes tipo 1: debido a la destrucción de las células beta, por lo general conduce a la 

deficiencia absoluta de insulina.  

Diabetes tipo 2: debido a una pérdida progresiva de la secreción de insulina con un 

progresivo aumento en la resistencia de insulina. 
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Diabetes gestacional: diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo de 

manera transitoria que se manifiesta con incrementos de la glucemia. (American Diabetes 

Association, 2015). 

Otros tipos: Otras causas de diabetes mellitus son defectos genéticos específicos de la 

secreción o acción de la insulina, alteraciones metabólicas que trastornan la secreción de 

insulina, trastornos mitocondriales y un sin número de situaciones que alteran la tolerancia a 

la glucosa. La diabetes hereditaria juvenil de tipo 2 (MODY, maturity onset diabetes of the 

young) y la diabetes monogénica son un subtipo de diabetes mellitus que se caracteriza por 

transmitirse por herencia autosómica dominante, inicio precoz de la hiperglucemia y 

trastorno de la secreción de insulina. Las mutaciones del receptor de insulina causan un 

grupo de trastornos poco frecuentes caracterizados por resistencia grave a la misma. La 

diabetes mellitus puede resultar de enfermedad del páncreas exocrino cuando se destruye 

gran parte de los islotes pancreáticos. La diabetes mellitus relacionada con fibrosis quística 

es de consideración importante en esta población de pacientes. Las hormonas que 

antagonizan la acción de la insulina pueden producir diabetes mellitus, por tal motivo, es a 

menudo una manifestación de ciertas endocrinopatías, como acromegalia y síndrome de 

Cushing. La destrucción de los islotes pancreáticos se ha atribuido a infecciones virales, 

pero son una causa muy poco común. (Longo, y otros, 2012 ). 

1.4 Fisiopatología. 

La diabetes tipo 2 se asocia a un aumento de la concentración plasmática de insulina, en 

respuesta compensadora de las células beta del páncreas a la sensibilidad de los tejidos 

efectores a los efectos metabólicos de la insulina, fenómeno conocido como resistencia a la 

insulina. La reducción de la sensibilidad a la insulina altera la utilización y almacenamiento 

de los hidratos de carbono, eleva la glucemia e induce un incremento compensador de la 

secreción de insulina.  

El desarrollo de resistencia a la insulina y la alteración del metabolismo de la glucosa suelen 

ser procesos graduales, que comienzan con una ganancia de peso que conduce a la 

obesidad, aunque aún no se conoce el mecanismo que vinculan ambos trastornos. Algunos 

estudios indican que el número de receptores de insulina es menor en las personas obesas 

que en las delgadas, sobre todo en el músculo esquelético, el hígado y tejido adiposo. Sin 

embargo, parece que la mayor parte de la resistencia a la insulina se debe a anomalías de 

las vías de señalización insulìnica y los efectos tóxicos de la acumulación de lípidos en 

tejidos tales como el músculo esquelético y el hígado, que se debería a la excesiva ganancia 

de peso.  (Guyton & Hall, 2006). 
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1.5 Factores de riesgo. 

 Antecedentes familiares de diabetes (p. ej., padres o hermanos con diabetes tipo 2). 

 Obesidad (BMI ≥25 kg/m2 o una definición relevante desde el punto de vista étnico para 

sobrepeso). 

 Inactividad física habitual. 

 Raza o etnicidad (p. ej., estadounidense de raza negra, hispanoestadounidense, 

americano nativo, ascendencia asiática, isleño del Pacífico). 

 Hemoglobina glicosilada de 5.7 a 6.4% previamente identificada. 

 Antecedentes de GDM o nacimiento de un niño con peso >4 kg. 

 Hipertensión (presión arterial ≥140/90 mmHg). 

 Concentración de colesterol de HDL <35 mg/100 mL (0.90 mmol/L), concentración de 

triglicéridos >250 mg/100 mL (2.82 mmol/L) o ambas situaciones. 

 Síndrome de ovario poliquístico o acantosis nigricans. 

 Antecedentes de enfermedad cardiovascular. (Longo, y otros, 2012 ). 

1.6 Criterios diagnósticos. 

Síntomas de diabetes y una elevación al azar de la glucosa plasmática ≥200mg/100ml. Al 

azar se refiere a cualquier tiempo y día, pero sin relación con el tiempo de la ingesta del 

último alimento. Los síntomas clásicos son poliuria, polidipsia y pérdida de peso explicable 

por otras causas.  

Glucosa plasmática en ayunas ≥126mg/100ml. Ayuno se define como la falta de ingesta de 

calorías por lo menos en las ocho horas anteriores. 

Glucosa a las dos horas >200mg/100ml durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa. 

La prueba debe ser realizada con los criterios de la OMS, utilizando 75g de glucosa anhidra 

para la carga oral disuelta en agua. (Islas & Revilla, 2005). 

1.7 Complicaciones  

Se dividen en agudas y crónicas:  

Agudas:  

 Hipoglucemia: puede definirse como una concentración de glucosa en sangre venosa 

inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl, constituye la complicación más 

frecuentemente asociada al tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus. (Longo, y 

otros, 2012 ). 



9 
 

 Cetoacidosis diabética: es el resultado de déficit relativo o absoluto de insulina 

combinado con el exceso de hormonas antagonistas, caracterizada por acidosis 

metabólica, hiperglicemia e hipercetonemia. (Longo, y otros, 2012 ). 

Crónicas: 

 Microvasculares:  

 Enfermedades oculares: retinopatía, edema de mácula. 

 Neuropatías: sensitivas, motoras y vegetativas. 

 Nefropatías. 

 Macrovasculares: Arteropatía coronaria, enfermedad vascular periférica y cerebral  

 Otras: genitourinarias, dermatológicas, del tubo digestivo, infecciosas, enfermedad 

periodontal, cataratas, glaucoma. (Longo, y otros, 2012 ). 

1.8 Hemoglobina glicosilada. 

Se forma de manera proporcional de acuerdo con la concentración de glucosa por un 

proceso lento monoenzimático que se sucede dentro de los glóbulos rojos durante sus 120 

días que dura el período de vida y circulación del mismo. Glicohemoglobina es un tipo 

normal y menor de hemoglobina, en sí es glucosa unida a la hemoglobina. En presencia de 

hiperglicemia, por deficiencia de insulina, aumenta la hemoglobina glicosilada Hb A1c, y esa 

glicolisaciòn es irreversible. La hemoglobina glicosilada está integrada por una serie de 

compuestos estables que se forman entre la hemoglobina y los glúcidos. (Mejìa & Mejìa, 

2008). 

1.8.1 Utilidad. 

Por medio de anticuerpos monoclonales específicos, se dosifica y permite conocer 

indirectamente cómo estuvo la glicemia 2 meses antes. Permite conocer si la dosis de 

tratamiento recibida es la ideal, si está deficiente o exagerada, dosificándola con un intervalo 

de cuatro semanas inicialmente. (Mejìa & Mejìa, 2008). 

1.8.2 Valores de referencia. 

Los resultados de la hemoglobina glicosilada, se expresan en tanto por ciento. Paciente bien 

controlado que está recibiendo la dosis requerida, se encuentra con una concentración entre 

el 6 al 9%. Paciente normal no diabético, entre el 3 al 6%. Diabético no controlado, 9 al 12 

%. En zona de peligro para una hiperglicemia de cuidado, del 12 al 14 %. Y si pasa de dicha 

cifra, seguramente las manifestaciones de su hiperglucemia no tardarán en manifestarse. 

Igualmente, si la cifra es inferior al 2,5% es paciente que tiene exceso de tratamiento y por lo 

tanto está en hipoglicemia. (Mejìa & Mejìa, 2008). 
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1.9 Retinopatía diabética. 

Vasculopatía retiniana secundaria a diabetes; es la principal causa de ceguera en la 

población entre 20 y 64 años.  (Friedman & Kaiser, 2010). La retinopatía diabética (DR) es 

vista comúnmente como una complicación microvascular de la diabetes mellitus. Además de 

los cambios vasculares, cambios neurodegenerativos estructurales tales como la apoptosis 

neuronal, la pérdida de cuerpos de células ganglionares, la reactividad glial, y reducción en 

el espesor de las capas de la retina interna se han descrito en las primeras etapas de DR. 

Esta pérdida de tejido neural está de acuerdo con estudios anteriores que muestran déficits 

funcionales neurorretinales en pacientes con diabetes, incluyendo anormalidades 

electrorretinograma, pérdida de la adaptación a la oscuridad y la sensibilidad al contraste, 

alteraciones de la visión del color, y microperimetría anormal. (van Dijk, y otros, 2012). 

Los pacientes pueden o no tener sintomatología. Según progresa la enfermedad se puede 

llegar a presentar esta sintomatología: manchas, puntos o telarañas flotando en la zona de 

visión (denominadas miodesopsias), visión borrosa, zonas de vacío o negras en la visión, 

mala visión nocturna, pérdida de visión. (Sociedad Española de Oftalmologia, 2015). 

Un análisis derivado de DETECTAR-2 examinó la asociación entre la hemoglobina 

glicosilada y la retinopatía, objetivamente evaluado y calificado por la fotografía del fondo de 

ojo. Este análisis incluyó 28,000 sujetos de nueve países y demostró que el nivel de 

glucemia en el que comienza la prevalencia de "cualquier" tipo de retinopatía y 

específicamente de la retinopatía diabética no proliferativa moderada, era de 6,5%. Entre los 

más de 20.000 sujetos que tenían valores de hemoglobina glicosilada <6.5%, la" retinopatía 

diabética no proliferativa moderada era prácticamente inexistente. (American Diabetes 

Association, 2009) 

1.9.1 Generalidades. 

Estudios poblacionales sugieren que alrededor de un tercio de la población diabética tiene 

signos de retinopatía diabética y aproximadamente una décima parte tiene etapas que 

amenazan la visión de la retinopatía, como el edema macular diabético y la retinopatía 

proliferativa (Lamoureux & Wong, 2011). 

1.9.2 Causas de la enfermedad. 

La retinopatía diabética está relacionada con las siguientes causas: hiperglucemia 

prolongada en el tiempo, estrés oxidativo, inflamación, hipoxemia relativa y el componente 

genético. (Sociedad Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.3 Factores que se correlacionan con la prevalencia y severidad. 

Las anomalías hematológicas y bioquímicas son factores que se correlacionan con la 

prevalencia y severidad de la retinopatía diabética, entre ellas tenemos: incremento en la 
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adhesión plaquetaria, incremento de agregación de eritrocitos, niveles serológicos 

anormales de hormona del crecimiento, aumento de los niveles séricos de factor de 

crecimiento del endotelio vascular. (Sociedad Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.4 Clasificación según la severidad. 

1. Retinopatía diabética no proliferativa  

 Sin retinopatía diabética. 

 Retinopatía diabética no proliferativa leve: solo microaneurismas. 

 Retinopatía diabética no proliferativa moderada: menos que la severa, pero más que 

solo microaneurismas. 

 Retinopatía diabética no proliferativa severa: uno de los siguientes criterios sin 

signos de enfermedad proliferativa: más de 20 hemorragias intrarretinianas en cada 

uno de los cuadrantes, arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes, anomalías 

Microvasculares intrarretinianas en al menos un cuadrante.  

2. Retinopatía diabética proliferativa: cualquiera de los siguientes criterios: 

neovascularizaciòn de la retina, disco óptico, iris o hemorragia vítrea o prerretinal. 

(Sociedad Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.5 Evaluación. 

 Anamnesis y exploración ocular completa que incluyan tonometría, ginioscopia, 

examen del iris y cristalino, examen biomicroscòpico del fondo de ojo con lente de 

contacto o sin contacto y oftalmoscopia. 

 Revisiones en el momento del diagnóstico de diabetes y luego anualmente si no se 

detecta retinopatía.  

 Pruebas de laboratorio: glucemia en ayunas, hemoglobina A1C, nitrógeno ureico en 

sangre y creatinina.  

 Ecografía en modo B para descartar desprendimiento de retina traccional en ojos con 

hemorragia vítrea densa que impida ver el fondo.  

 Angiografía fluoresceìnica: zonas sin perfusión capilar, microaneurismas, edema 

macular y Neovascularizaciòn papilar/retiniana. 

 Tomografía de coherencia óptica: aumento del espesor retiniano, quistes y liquido 

subretiniano en casos de edema macular; puede resaltar la presencia de tracción 

hialoidea posterior y desprendimiento macular traccional.  

 Interconsulta médica con especial atención a la presión arterial, el sistema 

cardiovascular, el estado renal, el peso y el control glucémico.  (Friedman & Kaiser, 

2010). 



12 
 

1.9.6 Diagnóstico diferencial. 

Los diagnósticos diferenciales que se han descrito para la retinopatía diabética son: 

obstrucción de la vena central de la retina, obstrucción de rama de la vena central de la 

retina, síndrome isquémico ocular, retinopatía hipertensiva, retinopatía de células 

falciformes, retinopatía por radiación, enfermedad de Eales. (Sociedad Española de Retina y 

Vìtero , 2013). 

1.9.7 Factores de riesgo. 

Entre los factores de riesgo para la progresión de la enfermedad se destacan los siguientes: 

duración prolongada de la enfermedad, niveles elevados de HbA1C, hipertensión arterial, 

Dislipidemia, retinopatía diabética severa en el ojo contralateral, embarazo. (Sociedad 

Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.8 Tratamiento y seguimiento del paciente. 

El tratamiento oportuno de la retinopatía diabética puede tener una efectividad del 90% en la 

prevención de la pérdida visual severa.  

1.9.8.1 Tratamiento médico. 

El tratamiento médico se basa en el control de glucemias y HbA1c, control del peso, control 

de la hipertensión arterial e instaurar un tratamiento de dislipidemias. (Sociedad Española de 

Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.8.2 Tratamiento de retinopatía diabética proliferativa. 

Indicaciones para panfotocoagulaciòn retinal definidos por el Diabetic Retinopathy Study 

1. Ojos que tengan alguna de las siguientes características de riesgo: 

a) Neovascularizaciòn del disco óptico (NVD) menor a un tercio de área de disco 

con hemorragia vítrea.  

b) La NVD mayor a un medio de área de disco en tamaño con o sin hemorragias 

vítrea.  

c) Neovascularizaciòn moderada en cualquier otro lugar con hemorragia vítrea.  

2. Ojos que tengan 3 o 4 factores de riesgo para RD 

a) Hemorragia prerretinal o vítrea. 

b) Neovascularizaciòn de cualquier tipo. 

c) Neovascularizaciòn cerca del disco óptico. 

d) Extensión de neovasos moderada o severa.  

3. Neovascularizaciòn del iris o del ángulo de la cámara anterior.  

4. Desprendimiento de retina traccional con una característica de alto riesgo asociada.  
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Los pacientes con glaucoma neovascular o RDP con características de riesgo deben recibir 

tratamiento con panfotocoagulaciòn lo más pronto posible. (Sociedad Española de Retina y 

Vìtero , 2013). 

1.9.8.3 Técnica para panfotocoagulaciòn 

1. Quemaduras no confluentes separadas por un espacio entre una quemadura y otra 

evitando la zona macular, desde las arcadas temporales hacia la periferia.  

2. Configuración inicial del láser: 

a) Tamaño del spot: entre 200-500 micrones. 

b) Duración del disparo: 0.1 – 0.2 s. 

c) Potencia: 200-300 mW. Ajustar potencia del láser para que las quemaduras 

sean de color blanco- grisáceo. (Sociedad Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.8.4 Indicaciones de la vitrectomìa 

Las indicaciones para este procedimiento son: hemorragia vítrea que no se reabsorbe tras 3 

meses, desprendimiento de retina traccional que amenaza la mácula, tracción vitreomacular 

que cause edema macular, indicaciones para terapia antiVEGF, fundamentalmente la 

reducción del riesgo de sangrado durante vitrectomìa, tratamiento para edema macular 

diabético. (Sociedad Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.8.5 Complicaciones del tratamiento. 

1.9.8.5.1 Panfotocoagulaciòn. 

Con la técnica de panfotocoagulaciòn se presentan las siguientes complicaciones: 

quemadura inadvertida en mácula o fóvea, empeoramiento del edema macular diabético, 

neovascularizaciòn coroidea, alteración a la adaptación a la oscuridad y campo visual 

periférico, miopía transitoria, complicaciones de la anestesia retrobulbar. (Sociedad 

Española de Retina y Vìtero , 2013). 

1.9.8.5.2 Vitrectomia.  

Las complicaciones relacionadas con la vitrectomia son: endoftalmitis infecciosa, 

desprendimiento de retina regmatògeno, ptisis bulbi. (Sociedad Española de Retina y Vìtero 

, 2013). 

1.9.9 Complicaciones de la enfermedad 
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Se mencionan las siguientes: hemorragia vítrea, isquemia macular, desprendimiento de la 

retina traccional, edema macular crónico, glaucoma neovascular. (Sociedad Española de 

Retina y Vìtero , 2013). 
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2.1 Metodología de trabajo. 

2.1.1 Tipo de estudio. 

El trabajo de fin de titulación fue un estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y 

transversal. 

2.1.2 Área de estudio. 

El Hospital General Isidro Ayora Loja se encuentra en la ciudad y provincia de Loja, al sur de 

Ecuador. Es un hospital de segundo nivel, ubicado en la avenida Manuel Agustín Aguirre 

entre Manuel Ygnacio Monteros e Imbabura, cuenta con un número total de 254 camas. En 

dicho hospital hay un consultorio de endocrinología al cual acuden aproximadamente a 

diario de 8 a 10 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos por dos 

médicos endocrinólogos. 

2.1.3 Universo. 

Se incluyó al total de pacientes atendidos en el servicio de consulta externa de 

endocrinología del Hospital Isidro Ayora Loja con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 y 

que cumplieron con los criterios de inclusión, durante los meses de febrero-junio de 2016. 

2.1.4 Muestra. 

Pacientes diabéticos tipo 2 con diagnóstico de retinopatía diabética, que fueron atendidos en 

el servicio de consulta externa de endocrinología durante el periodo febrero a junio de 2016, 

que cumplieron con los criterios de inclusión. 

2.1.4.1 Tamaño de la muestra. 

Correspondió al número de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que 

presentaron retinopatía diabética.  

2.1.4.2 Criterios de inclusión. 

Pacientes de todas las edades atendidos en el área de consulta externa de endocrinología 

durante el periodo de estudio, con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 y que accedieron a 

firmar el consentimiento informado. 

2.1.4.3 Criterios de exclusión. 

 Pacientes que no accedieron a firmar el consentimiento informado. 

 Pacientes que no tengan el examen de fondo de ojo. 
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2.2 Hipótesis. 

Existe relación entre niveles elevados de hemoglobina glicosilada con la presencia de 

retinopatía diabética.  

2.3 Operacionalización de variables. 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR MEDICIÓN 

Edad 

Duración o medida 
de tiempo de la 
existencia de una 
persona desde su 
nacimiento. (The 
Free Dictionary , 
2016) 

 0 a 4 años 

 5 a 9 años 

 15 a 19 años 

 20 a 24 años 

 25 a 29 años 

 30 a 34 años 

 35 a 39 años 

 40 a 44 años 

 45 a 49 años 

 50 a 54 años 

 55 a 59 años  

 60 a 64 años 

 ≥ 65 años 
  
(Instituto nacional de 
estadistica y censos, 
2010) 
 

Frecuencia y 
porcentaje. 

Sexo 

Son las 
características 
fisiológicas y 
anatómicas que 
permiten 
diferenciar 
hombres de 
mujeres. (The Free 
Dictionary , 2016) 

Masculino y femenino 
Frecuencia y 
porcentaje. 

Lugar de 
residencia 

Es el lugar 
geográfico donde 
la personas 
además de residir 
de manera 
permanente 
desarrollo sus 
actividades 
familiares, sociales 
y económicas.  
(Universidad de los 
Andes Venezuela, 
2016) 

Urbano o Rural. 
Frecuencia y 
porcentaje. 

Raza 

Hace referencia a 
la familia étnica o 
división de los 
seres humanos. 
(The Free 

 Mestizo 

 Indígena 

 Blanco 

 Afroecuatoriano 

 Montubio 

Frecuencia y 
porcentaje. 
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Dictionary , 2016) 

Hemoglobina 
glicosilada. 

Está integrada por 
una serie de 
compuestos 
estables que se 
forman entre la 
hemoglobina y los 
glucósidos. (Mejía, 
2005) 
Informa de la 
media de los 
niveles de glucosa 
plasmáticos 
durante los dos o 
tres meses 
anteriores a su 
realización. Se 
forma de modo no 
enzimático 
mediante una 
reacción de dos 
pasos. La primera 
reacción es rápida 
y produce una 
aldimina lábil o de 
base Schiff luego 
se convierte en 
una cetoamina 
más estable dando 
lugar a la 
hemoglobina 
glicosilada. (Henry, 
2007) 

-A1C 

 < 6,0  

 6,0 a 6.9 % 

 7,0 a 7,9 %  

 8,0 a 8,9 % 

 9,0 a 9,9 % 

 10 a 10.9% 

 11 a 11.9% 

 ≥12 

Frecuencia, 
porcentaje. 

Retinopatía 
diabética. 

Es una 
complicación 
microvascular de la 
diabetes y es una 
causa importante 
de discapacidad 
visual y ceguera en 
los pacientes con 
diabetes. (Liu, y 
otros, 2013) 

Clasificación 
según la severidad 
de la retinopatía 
diabética  

Sin retinopatía 
diabética  

Retinopatía 
diabética no 
proliferativa. 
(RDNP) 

RDNP leve o 
mínima. 

RDNP moderada. 

RDNP severa. 

Retinopatía 
diabética 
proliferativa 

(Sociedad Española de 
Retina y Vítreo, 2013) 

Frecuencia, 
porcentaje. 
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2.4 Métodos e instrumentos de recolección de datos. 

2.4.1 Métodos. 

Se recolectó y se analizó los datos de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 obtenidos 

del Hospital General Isidro Ayora Loja. 

2.4.2 Instrumentos. 

Ficha de observación con ítems elaborados específicamente para cumplir los objetivos, así 

como también un formulario con preguntas para recolectar los datos epidemiológicos. 

2.1 Procedimiento. 

Se formó parte del macro-proyecto clínico epidemiológico de pacientes con diabetes del 

Hospital Isidro Ayora Loja CLEDHIAL en el cual se aportó en la primera fase con la 

recolección de datos. Para planificar el trabajo de fin de titulación y cumplir con los objetivos 

fue necesario la revisión bibliográfica del tema para la redacción del proyecto como la 

elaboración de los instrumentos de recolección de datos. Una vez aprobado el proyecto se 

procedió a realizar lo siguiente:  

 Se solicitó autorización para la recolección de datos a las autoridades del 

Hospital General Isidro Ayora Loja.  

 Se elaboró los instrumentos de recolección de datos que son la encuesta y la 

ficha de observación, posterior a esto se solicitó la aprobación por parte del 

director del proyecto de fin de titulación. 

 Organizar y coordinar la recolección de la información con el grupo de 

estudiantes que desarrollo la investigación. 

 Se acudió a la consulta externa de endocrinología, junto al médico tratante, en el 

periodo febrero a junio de 2016 de lunes a viernes, en el horario de 8H00 a 

12H00, 14H00 a 16H00, 17H00 a 19H00, donde se captó la información 

requerida de los pacientes.  

 Se solicitó la firma en el consentimiento informado a los pacientes diabéticos para 

la recolección de datos, manteniendo oculta su identidad y utilizando los datos 

con fines investigativos. 

 La información se obtuvo de manera directa del paciente mediante la aplicación 

de encuestas, la cual tuvo una duración aproximada de cinco minutos. 

 Se obtuvo los resultados requeridos de los análisis de laboratorio y los resultados 

del examen de fondo de ojo para el llenado de ficha de observación, lo cual tuvo 

una duración de 5 minutos. 
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 Para cumplir el primer objetivo: se determinó los niveles de HbA1C en los 

pacientes diabéticos tipo 2 acorde a edad, género, etnia y lugar de residencia 

mediante encuesta. La información se recolectó mediante la elaboración y 

aplicación de encuesta a los pacientes que acuden al servicio de consulta 

externa de endocrinología.  

 Para cumplir el segundo objetivo: Se caracterizó a los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 según el tipo de retinopatía diabética diagnosticada, mediante ficha 

de observación para la correcta obtención y especificación del diagnóstico del 

examen de fondo de ojo. 

 Para cumplir el tercer objetivo: Se relacionó los niveles de HbA1C con la 

presencia de retinopatía diabética mediante el cruce de variables; se ingresó la 

información en una base de datos para el análisis estadístico y cruce de variables 

con la ayuda del programa SPSS 24. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



22 
 

3.1 Determinar los niveles de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 acorde 

edad, género, raza y lugar de residencia. 

3.1.1 Hemoglobina glicosilada. 

Se ha creído conveniente para este estudio, analizar las medidas de tendencia central. Se 

obtuvo una media de 7,7% y una mediana de 7, 2 % de la hemoglobina glicosilada obtenida 

de los 239 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

3.1.2 Hemoglobina glicosilada por edades.  

 

HbA1C*Edad  

Edad 

Total 

HbA1C 

  30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 ≥65 

  F % F % F % F % F % F % F % F % F % 

6-
6,99% 

1 ,4% 0 0,0% 1 ,4% 6 2,5% 7 2,9% 19 7,9% 11 4,6% 39 16,3% 84 35,1% 

7-7-
7,99% 

0 0,0% 1 ,4% 4 1,7% 3 1,3% 9 3,8% 20 8,4% 16 6,7% 28 11,7% 81 33,9% 

8-
8,99% 

0 0,0% 1 ,4% 1 ,4% 0 0,0% 1 ,4% 5 2,1% 6 2,5% 14 5,9% 28 11,7% 

9-
9,99% 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 1,3% 2 ,8% 1 ,4% 4 1,7% 8 3,3% 18 7,5% 

10-
10,99% 

1 ,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 ,4% 3 1,3% 4 1,7% 0 0,0% 7 2,9% 16 6,7% 

11-
11,99% 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 ,8% 1 ,4% 0 0,0% 1 ,4% 3 1,3% 7 2,9% 

≥12 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 ,4% 1 ,4% 0 0,0% 3 1,3% 5 2,1% 

Total 2 ,8% 2 ,8% 6 2,5% 15 6,3% 24 10,0% 50 20,9% 38 15,9% 102 42,7% 239 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo a rango de edades.  
  

Figura 1: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo a rango de edades. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto.  
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Se analizaron a 239 pacientes por edades de acuerdo a los valores de hemoglobina 

glicosilada, en dónde se encontró que el rango de hemoglobina glicosilada de 6-6,99% es el 

más prevalente con 84 (35,1%) pacientes, con una frecuencia representativa en los rangos 

de edad de 55 a 59 y ≥65 años, con una frecuencia de 19 y 39 pacientes respectivamente.  

3.1.2 Hemoglobina glicosilada por sexo. 

Se ha calculado las medidas de tendencia central de la hemoglobina glicosilada para ambos 

sexos, en los 78 hombres los resultados obtenidos fueron los siguientes: media de 7,7% y 

mediana de 7,25%. Mientras que en las 161 mujeres los resultados se indican a 

continuación: media de 7,7% y una mediana de 7,2 % de la hemoglobina glicosilada. 

 

HbA1C 

  

Sexo  
Total 

Hombre Mujer 

F % F % F % 

6-6,99% 27 11,3% 57 23,8% 84 35,1% 

7-7-7,99% 28 11,7% 53 22,2% 81 33,9% 

8-8,99% 9 3,8% 19 7,9% 28 11,7% 

9-9,99% 5 2,1% 13 5,4% 18 7,5% 

10-10,99% 5 2,1% 11 4,6% 16 6,7% 

11-11,99% 2 ,8% 5 2,1% 7 2,9% 

≥12 2 ,8% 3 1,3% 5 2,1% 

Total 78 32,6% 161 67,4% 239 100,0% 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto.  

Tabla 2. Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al sexo. 
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Tabla 3. Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al 

lugar de residencia.  
  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto.  

 

 

 

 

 

Los resultados más destacados tenemos los siguientes: en los hombres con un total de 28 

(11,7%) casos en el rango de hemoglobina glicosilada de 7-7,99%. En las mujeres hubo un 

total de 57 (23,8%) casos en el rango de hemoglobina glicosilada de 6-6,99%, siendo estos 

resultados los más representativos. 

3.1.3 Hemoglobina glicosilada por raza. 

Los 239 (100%) pacientes fueron de raza mestiza es por eso que no es pertinente realizar 

un análisis estadístico.  

3.1.4 Hemoglobina glicosilada por lugar de residencia. 

 

 

HbA1C 

 

Lugar de residencia  
Total Urbano Rural 

F % F % F % 

6-6,99% 75 31,4% 9 3,8% 84 35,1% 

7-7,99% 76 31,8% 5 2,1% 81 33,9% 

8-8,99% 24 10,0% 4 1,7% 28 11,7% 

9-9,99% 13 5,4% 5 2,1% 18 7,5% 

10-
10,99% 

14 5,9% 2 ,8% 16 6,7% 

11-
11,99% 

6 2,5% 1 ,4% 7 2,9% 

>12 5 2,1% 0 0,0% 5 2,1% 

Total 213 89,1% 26 10,9% 239 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al sexo. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 
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De los 239 pacientes se analizó los resultados de hemoglobina glicosilada y el lugar de 

residencia, siendo el más prevalente el sector urbano. El rango de hemoglobina glicosilada 

de 7-7,99% fue el más representativo con 76 (31,8%) pacientes. 

3.2 Caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 según el tipo de 

retinopatía diabética diagnosticada.      

3.2.1 Presencia o ausencia de retinopatía diabética. 

 

Fondo de ojo: diagnostico 
Masculino Femenino 

F % F % 

Sin Retinopatía Diabética 38 73.07% 79 73.14% 

Con Retinopatía Diabética 14 26.92% 29 26.85% 

Total 52 100% 108 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al lugar de 

residencia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 

Tabla 4. Presencia o ausencia de retinopatía diabética, según el sexo.   
  

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

Elaboración: Emily Dávila Soto.  
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El resultado obtenido de la presencia de retinopatía diabética en los hombres es de 14 

(26,92%) de 52 del total, en el caso de las mujeres la patología anteriormente mencionada 

se presentó un total de 29(26,85%) de 108 del total. 
 

 

Grado de retinopatía diabética 
Hombre Mujer Total 

F % F % F % 

Sin retinopatía diabética 38 73,07% 79 73,14% 117 73,13% 

Retinopatía diabética no 
proliferativa leve 

5 9,61% 8 7,40% 13 8,13% 

Retinopatía diabética no 
proliferativa moderado 

5 9,61% 12 11,11% 17 10,63% 

Retinopatía diabética no 
proliferativa severa 

2 3,84% 7 6,48% 9 5,63% 

Retinopatía diabética proliferativa 2 3,84% 2 1,85% 4 2,50% 

Total 52 100% 108 100% 160 100% 

 

Figura 4: Frecuencia y porcentaje de los pacientes con y sin retinopatía diabética. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 
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Sin Retinopatìa Diabètica 38 79

Con Retinopatìa Diabètica 14 29
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Tabla 5. Grado de retinopatía diabética de acuerdo al sexo.  
  

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

Elaboración: Emily Dávila Soto.  
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Figura 5: Grado de retinopatía diabética de acuerdo al sexo. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 
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El tipo de retinopatía diabética que predominó en los hombres fue la no proliferativa en el 

grado sin retinopatía con un total de 38(73,07%) pacientes, seguida del grado leve y 

moderada con 5 (9,61%) casos, en ambos grados de retinopatía. Mientras que la retinopatía 

que prevaleció en las mujeres fue la no proliferativa en el grado sin retinopatía diabética con 

un total de 79 (73,14%) casos, seguidas del grado moderado con 12 (11,11%) pacientes. 

3.3 Relación de la hemoglobina glicosilada con la presencia de retinopatía 

diabética. 

 

 

    
Sin Retinopatía 

Diabética 

Con Retinopatía 

Diabética 

    F % F % 

HbA1C  

6-6,99% 61 52,13% 1 2,32% 

7-7,99% 47 40,17% 9 20,93% 

8-8,99% 6 5,12% 5 11,62% 

9-9,99% 3 2,56% 3 6,97% 

10-10,99% 0 0% 14 32,55% 

11-11,99% 0 0% 6 13,95% 

Tabla 6. Presencia o ausencia de retinopatía diabética, según los rangos 

de HbA1C. 
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Figura 6: Presencia o ausencia de retinopatía diabética, según los 

rangos de HbA1C. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto.  

≥12 0 0% 5 11,62% 

Total 117 100% 43 100% 

 

 

 

 

 

 

La presencia de retinopatía diabética se presentó con mayor frecuencia en los pacientes con 

niveles de hemoglobina glicosilada de 10-10,99% con una prevalencia de 14(32,55%) casos, 

mientras que la ausencia de la retinopatía se presentó con mayor prevalencia con niveles de 

6-6,99% de hemoglobina glicosilada con un total de 61(52,13%) pacientes. 

 

 

DG Retinopatía 

Kolmogorov-Smirnov
a
 

Estadístico gl Sig. 

H
b

A
1
C

 

 

Con Retinopatía ,108 43 ,200
*
 

Sin Retinopatía 
,126 117 ,010 

 

 

 

Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnova por el número de la muestra que es mayor de 

30, con el fin evaluar la normalidad de la media de ambas variables. El P- valor para los 

pacientes con retinopatía fue de 0,200 y el P- valor de los pacientes sin retinopatía diabética 

fue de 0,100. Por lo tanto, el P-valor para ambas variables es mayor a 0,05, concluyendo 

que los datos provienen de una distribución normal. 
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Tabla 7. Prueba de normalidad de las medias.  
  

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

Elaboración: Emily Dávila Soto.  
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Tabla 8. Prueba para muestras independientes e igualdad de varianzas  
  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Elaboración: Emily Dávila Soto.  

 

 

Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de 
Levene de 
igualdad de 
varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral
) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia de 
error estándar 

95% de intervalo 
de confianza de la 

diferencia 

Inferior 
Superio

r 

H
b
A

1
C

 

Se asumen 
varianzas 
iguales 

70,423 ,000 
-

13,425 
158 ,000 -2,9227 ,2177 -3,3527 -2,4927 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  -9,036 45,341 ,000 -2,9227 ,3234 -3,5740 -2,2714 

 

 

Para evaluar la igualdad de la varianza se utilizó la prueba de Levene. El P- valor para los 

pacientes con y sin retinopatía fue de 0,000. Por lo tanto, el P-valor para ambas variables es 

menor a 0,05. Concluyendo que existe diferencia significativa entre las varianzas.  

Se utilizó la prueba de T- Student una vez comprobado la normalidad e igualdad de la media 

y varianza de las variables, obteniéndose un P-valor: 0,000. Concluyendo que existe una 

relación fuerte y significativa entre el nivel de HbA1C y la presencia de retinopatía, es decir, 

que a mayor nivel de HbA1C mayor probabilidad de retinopatía diabética. 
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DISCUSIÒN 

En el presente trabajo se analizó y cuantificó los niveles de hemoglobina glicosilada y datos 

epidemiológicos en los pacientes diagnosticados con diabéticos mellitus tipo 2 que tengan el 

diagnóstico de retinopatía diabética. El objetivo de este estudio fue determinar la relación 

que existe entre hemoglobina glicosilada con la presencia de retinopatía diabética, al igual 

que la relación de la hemoglobina glicosilada con el sexo, raza, edad y lugar de residencia 

en los pacientes con retinopatía diabética.  

Comparado con otros estudios, como el realizado por los autores McCoy, Van Houten, 

Ross, Montori, & Shah, el cual fue un análisis retrospectivo en todo EE.UU entre 2001 y 

2013 en el cual determinò, que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen una edad 

media de 58 años con niveles de hemoglobina glicosilada de 6,2% (McCoy, Van Houten, 

Ross, Montori, & Shah, 2015). Por lo tanto no se corrobora con el presente estudio, ya que 

se obtuvo una mayor prevalencia en los pacientes con una edad media de 62 años con 

valores de hemoglobina glicosilada de 7,7%. 

En el estudio realizado por Lang, Markovic, & Vrdoljak de tipo transversal y prospectivo se 

concluyo que el analisis multivariado sugiere que la diabetes mellitus tipo 2 es más frecuente 

en los hombres con niveles de HbA1C ≥ 7,57 ± 1,58 (Lang, Markovic, & Vrdoljak, 2015). En 

el presente estudio se obtuvo un total de 161 mujeres con diabetes mellitus tipo 2 las cuales 

tenían valores 6-6,99% de HbA1C, lo cual nos permite indicar que el presente estudio no se 

relacionó con lo anteriormente mencionado, pero pudiéndose producir un sesgo por el 

tamaño de la muestra probablemente.  

Jacobsen, Black, Li, Reynolds, & Lawrence, concluyeron en su estudio  realizado en 

California Center diagnosed  con 373 individuos que la  hemoglobina glicosilada no difirió 

por raza / origen étnico. (Jacobsen, Black, Li, Reynolds, & Lawrence, 2014). Asì en nuestra 

revisiòn se obtuvo  una prevalencia absoluta de pacientes de raza mestiza, debido a la 

mayor proporciòn de la mencionada raza en la poblaciòn de la ciudad de Loja. 

Estudios realizados reportan que había una mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, la 

misma que es dos veces mayor en las zonas urbanas frente a las rurales. (Attard, y otros, 

2012). Así en los pacientes estudiados se encontró una mayor prevalencia en aquellos que 

viven en la zona urbana y que tienen valores de hemoglobina glicosilada en el rango 7,0-

7,99 %. 

Al realizar un contraste con otros estudios, como el ejecutado por Pugliese, y otros, en el 

cual se determinò la prevalencia según las etapas de la retinopatía diabética en los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 , la retinopatia no proliferativa leve junto con la 
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moderada que en este estudio se los unificò como retinopatìa diabètica no avanzada tuvo 

12.4%, la retinopatìa diabètica no prolifertiva severa tuvo un 9,8%, mientras que la 

retinopatìa diabètica proliferativa tan solo tuvo un 4,2% (Pugliese, y otros, 2012). Es 

importante señalar que el porcentaje restante corresponde a los pacientes que no 

presentaron retinopatìa diabètica. Asì en los pacientes estudiados encontramos un 28,6% 

con retinopatìa diabètica no proliferativa leve, 40,5% con diagnòstico de retinopatìa diabètica 

no proliferativa moderada, siendo los diagnòsticos con mayor porcentaje, lo cual se 

relaciona con el estudio anteriormente mencionado. 

En el estudio clinico controlado aleatorizado realizado por United Kingdom Prospective 

Diabetes Study (UKPDS) el cual se realizo en 20 hospitales en Inglaterra, Escocia e Irlanda 

del Norte con un total de 1148 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los mismos que 

conluyeron que con un control estricto de la glucemia (HbA1c <7%) reduce el riesgo de 

desarrollo y progresión de la retinopatìa diabètica en un 25%. (Mohamed, Gillies, & Wong, 

2007), lo cual nos ayuda a corroborar los hallazgos del presente estudio ya que 42 pacientes 

de nuestra muestra presentan la patologìa anteriormente mencionada con valores de 

hemoglobina glicosilada mayor del 7,00%.  
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CONCLUSIONES 

1. En el presente estudio se determinó que de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

que se atienden en el HGIAL, la mayoría son mujeres y menores de 65 años de edad 

(57,2%). Todos los encuestados fueron mestizos/as y la media de hemoglobina 

glicosilada fue de 7,7%. 

2. Del total de pacientes un tercio de ellos están bien controlados (35% con HbA1C 

menor a 7), mientras que un tercio tienen control parcial (33% con HbA1C entre 7-

8%) y el tercio restante tienen un mal control de su diabetes (32% HbA1C mayor a 

8). 

3. Según la clasificación de severidad, los tipos de retinopatía diabética que 

predominaron fueron los siguientes: no proliferativa en el grado: sin retinopatía 

diabética con un total de 117 (73,13%) casos y el grado moderado con 17 (10,63%) 

pacientes. El 33,05% de todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 estudiados, 

no contaban con el examen de fondo de ojo. 

4. Existe una relación estadísticamente alta y significativa, entre el nivel de 

hemoglobina glicosilada y la presencia de retinopatía diabética  con respecto al 

grupo sin retinopatía. 
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RECOMEDACIONES 

1. Se recomienda realizar el examen de fondo de ojo a todos los pacientes al momento 

del diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

2. En los pacientes con diagnóstico de retinopatía diabética se recomienda llevar un 

control mucho más riguroso, incentivando a los pacientes mediante charlas 

educativas sobre la retinopatía para que de esta manera ellos concienticen y asistan 

con regularidad a los controles médicos con el fin de que esta patología no progrese.  

3. Se sugiere captar a todos los pacientes diabéticos tipo 2, revisar sus historias 

clínicas y seleccionar a aquellos pacientes que no tengan el examen de fondo de ojo, 

para con ellos realizar una campaña donde se realice el examen anteriormente 

mencionado por parte de los médicos tratantes del área de oftalmología del Hospital 

General Isidro Ayora Loja. 
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Anexo 2 

Consentimiento informado  

 

ÁREA BIOLÓGICA Y BIOMÉDICA: DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 

(DCS) 

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA LOJA 

Estudio Clínico-epidemiológico de Pacientes con Diabetes del Hospital Isidro Ayora 

Loja CLEDHIAL 

Consentimiento informado  

Los investigadores garantizan que ningún nombre y/o apellido será difundido ni a nivel local 

ni a nivel nacional o internacional. Con la finalidad de asegurar la información, los datos 

obtenidos durante las entrevistas y examen médico se mantendrán en lugares totalmente 

seguros.  

 Costos: no habrá que cancelar dinero alguno ni por la examinación médica, ni por 

las recomendaciones clínicas que de este proyecto de investigación se deriven, no 

se trata  de una consulta médica pagada.   

 Compensaciones: los investigadores y las instituciones vinculadas con este 

proyecto de investigación no realizarán compensaciones de índole económico o de 

otro tipo a las personas que participen como voluntario.  

 Consentimiento: expreso mi consentimiento para participar de este proyecto de 

investigación en vista de que he recibido toda la información necesaria de lo que 

incluirá el mismo y de que tuve la oportunidad de formular todas las preguntas 

necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad y 

profundidad, donde además se me explicó que el estudio a realizar no implica ningún 

tipo de riesgo.  

 Declaración del investigador: yo he explicado sobre este estudio de investigación a 

esta persona. Estoy dispuesto a responder cualquier pregunta ahora o en el futuro 

respecto al estudio y a los derechos de los participantes. 

 

Apellido y nombres del participante: ………………………………………  

Número de Cédula: …………………………………………………………… 

Firma del participante: ……………………………………… 
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Universidad técnica Particular de Loja 

Titulación de Medicina 

Estudio Clínico epidemiológico de diabetes del Hospital General Isidro Ayora 

 

Formulario N°:  

Instrucciones: 

 Lea atentamente y responda todas las preguntas, marcando con una x o contestando en 

las líneas de puntos. 

 Responda con sinceridad. 

 

1. Edad: …………………… 

2. Lugar de residencia: 

Urbano 

Rural 

 

3. Sexo: 

Masculino 

Femenino 

 

4. Raza:  

Mestizo   

Indígena   

Blanco  

Afroecuatoriano  

Montubio  

Otro   

 

 

Gracias por su colaboración 

 

 

 

Fecha:  

Nombre del encuestador: Emily Dávila Soto. 
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Anexo 3 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 

Titulación de Medicina 

 

Ficha de observación 
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Realizado por: Emily Dávila Soto. 

 

 

 

 

 

 

 

 


