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RESUMEN

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con la finalidad de establecer la
relacién entre los niveles de HbALC y la presencia de retinopatia diabética en los pacientes
diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta de endocrinologia del Hospital General Isidro
Ayora Loja, durante febrero-junio 2016.

Los datos se obtuvieron mediante encuesta y ficha de observacion y la relacion fue
determinada por el método de T de student utilizando el software SPSS 24.

El estudio evalu6 a 239 pacientes: 161 mujeres y 78 hombres, todos de raza mestiza. La
mayor frecuencia predominé en la edad de =65 afos, siendo el rango de HbA1C de 6-6,99%
el mas prevalente para las variables anteriormente mencionadas; el lugar de residencia
urbana con el valor de HbA1C de 7-7,99% fue el mas prevalente. La retinopatia no
proliferativa leve se presentdé en 13 pacientes; 17 pacientes presentaron retinopatia no
proliferativa moderada; 9 pacientes con retinopatia no proliferativa severa y la retinopatia
proliferativa se presentd en 4 pacientes. Existe una diferencia significativa entre los niveles
de hemoglobina glicosilada del grupo retinopatia diabética con respecto al grupo sin
retinopatia diabética.

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

diabética.



ABSTRACT

A cross-sectional descriptive study was conducted in order to establish the relationship
between ALC 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 265 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.



INTRODUCCION

En el Ecuador hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes, la prevalencia de
diabetes en la poblacion de 10 a 59 afios es de 1.7%. A los 50 afios de edad uno de cada
diez ecuatorianos ya tiene diabetes. (Organizacion 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 estadistica y censos,
2010).

El presente trabajo proporciona informacion sobre los pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden a la consulta externa del area de Endocrinologia del Hospital General “Isidro Ayora
de Loja” en relaciébn con los parametros epidemiologicos, presencia de retinopatia en
asociacion con la hemoglobina glicosilada.

El primer capitulo hace referencia al marco teérico dénde se puntualiza sobre la definicion,
epidemiologia, fisiopatologia, clasificacion, criterios diagnosticos y complicaciones de la
diabetes tipo 2, asi como de la retinopatia diabética. En el segundo capitulo se especifica los
objetivos planteados, tanto el general cémo los especificos y se incluye también la
metodologia de la presente investigacion. La informacion 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 capitulo se analiza los mismos se presentan mediante tablas y gréaficos

explicativos.

Luego de realizar la revision bibliogréfica los datos muestran que la incidencia y prevalencia
de la diabetes mellitus tipo 2 especificamente en la ciudad de Loja son altos, por lo que nos
planteamos la conveniencia de realizar un trabajo de investigacion para poder determinar la
relacion entre las caracteristicas demograficas, los niveles de hemoglobina glicosilada y la
presencia de retinopatia diabética, ya que anteriormente no se ha realizado ningln estudio
de este tipo, para hacer un adecuado control y seguimiento, se considerd6 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 planteé la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existe
relacion entre las caracteristicas demograficas, los niveles de hemoglobina glicosilada y la

presencia de retinopatia en pacientes diabéticos tipo 2?

Las limitantes que se encontré durante la realizacion del trabajo fue que los pacientes en su
mayoria no asisten de manera periddica a los controles, por lo cual se tuvo que excluir un

namero importante de ellos. También encontramos limitantes como la falta de reactivos para
3



realizar la hemoglobina glicosilada, por lo tanto, no se podia completar la muestra de

algunos pacientes.

OBJETIVO GENERAL

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

retinopatia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar los niveles de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 acorde edad,
género, raza y lugar de residencia.

e Caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun el tipo de retinopatia
diabética diagnosticada.

e Relacionar los niveles de HbAL1C con la presencia de retinopatia diabética.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1 Diabetes mellitus tipo 2.

Es un sindrome caracterizado por la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono,
las grasas y las proteinas, bien por la falta de secrecién de insulina, bien por la disminucion
de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona. El resultado es un incremento de la
glucemia, un descenso progresivo de la utilizacién de las grasas y proteinas. (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 areas.
(McCulloch & Hayward, 2014). Existe alrededor de 15 millones de personas con diabetes
mellitus en Latinoamérica y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho més 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
retinopatia 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 poblacion adulta. (Asociacién

Latinoamericana de Diabetes, 2010).

En el Ecuador hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes. La prevalencia de
diabetes en la poblaciéon de 10 a 59 afios es de 1.7%. Esa proporcién va subiendo a partir
de los 30 afios de edad, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes. La
alimentacién no saludable, la inactividad fisica, 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. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2014). Segun datos entregados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) durante 2010, en Ecuador 4.017 personas con diabetes fallecieron, siendo esta la
segunda causa de muerte general en el pais. (Ministerio de Salud Publica 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 estadistica y
censos, 2010).

1.3 Clasificacion.

Diabetes tipo 1: debido a la destruccion de las células beta, por lo general conduce a la
deficiencia absoluta de insulina.
Diabetes tipo 2: debido a una pérdida progresiva de la secrecion de insulina con un

progresivo aumento en la resistencia de insulina.



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 especificos de la
secrecion o accion de la insulina, alteraciones metabdlicas que trastornan la secrecion de
insulina, trastornos mitocondriales y un sin numero de situaciones que alteran la tolerancia a
la glucosa. La diabetes hereditaria juvenil de tipo 2 (MODY, maturity onset diabetes of the
young) vy la diabetes monogénica son un subtipo de diabetes mellitus que se caracteriza por
transmitirse por herencia autosémica dominante, inicio precoz de la hiperglucemia y
trastorno de la secrecion 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 pancreas exocrino cuando se destruye
gran parte de los islotes pancreaticos. La diabetes mellitus relacionada con fibrosis quistica
es de consideracién importante en esta poblaciéon de pacientes. Las hormonas que
antagonizan la accion de la insulina pueden producir diabetes mellitus, por tal motivo, es a
menudo una manifestacion de ciertas endocrinopatias, como acromegalia y sindrome de
Cushing. La destruccion de los islotes pancreéaticos se ha atribuido a infecciones virales,
pero son una causa muy poco comun. (Longo, y otros, 2012 ).

1.4 Fisiopatologia.

La diabetes tipo 2 se asocia a un aumento de la concentracién plasmatica de insulina, en
respuesta compensadora de las células beta del pancreas a la sensibilidad de los tejidos
efectores a los efectos metabolicos de la insulina, fenédmeno conocido como resistencia a la
insulina. La reduccion de la sensibilidad a la insulina altera la utilizacién y almacenamiento
de los hidratos de carbono, eleva la glucemia e induce un incremento compensador de la

secrecion de insulina.

El desarrollo de resistencia a la insulina y la alteracién del metabolismo de la glucosa suelen
ser procesos graduales, que comienzan con una ganancia de peso que conduce a la
obesidad, aunque aun no se conoce el mecanismo que vinculan ambos trastornos. Algunos
estudios indican que el numero de receptores de insulina es menor en las personas obesas
gue en las delgadas, sobre todo en el masculo esquelético, el higado y tejido adiposo. Sin
embargo, parece que la mayor parte de la resistencia a la insulina se debe a anomalias de
las vias de sefializacién insulinica y los efectos toxicos de la acumulacion de lipidos en
tejidos tales como el musculo esquelético y el higado, que se deberia a la excesiva ganancia
de peso. (Guyton & Hall, 2006).



1.5 Factores de riesgo.

e Antecedentes familiares de diabetes (p. €j., padres 0 hermanos con diabetes tipo 2).

e Obesidad (BMI =225 kg/m2 o una definicion relevante desde el punto de vista étnico para
sobrepeso).

e Inactividad fisica habitual.

e Raza o etnicidad (p. ej., estadounidense de raza negra, hispanoestadounidense,
americano nativo, ascendencia asitica, islefio del Pacifico).

¢ Hemoglobina glicosilada de 5.7 a 6.4% previamente identificada.

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

e Hipertension (presion arterial 2140/90 mmHg).

e Concentracion de colesterol de HDL <35 mg/100 mL (0.90 mmol/L), concentracion de
triglicéridos >250 mg/100 mL (2.82 mmol/L) o ambas situaciones.

¢ Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans.

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

1.6 Criterios diagnésticos.

Sintomas de diabetes y una elevacién al azar de la glucosa plasméatica 2200mg/100ml. Al
azar se refiere a cualquier tiempo y dia, pero sin relacion con el tiempo de la ingesta del
tltimo alimento. Los sintomas clasicos son poliuria, polidipsia y pérdida de peso explicable

por otras causas.

Glucosa plasmaética en ayunas 2126mg/100ml. Ayuno se define como la falta de ingesta de

calorias 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 crénicas:
Agudas:

e Hipoglucemia: puede definirse como una concentracién de glucosa en sangre venosa
inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl, constituye la complicacibn mas
frecuentemente asociada al tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus. (Longo, y
otros, 2012).



e Cetoacidosis diabética: es el resultado de déficit relativo o absoluto de insulina
combinado con el exceso de hormonas antagonistas, caracterizada por acidosis
metabdlica, hiperglicemia e hipercetonemia. (Longo, y otros, 2012).

Cronicas:
= Microvasculares:
e Enfermedades oculares: retinopatia, edema de macula.
e Neuropatias: sensitivas, motoras y vegetativas.
e Nefropatias.
=  Macrovasculares: Arteropatia coronaria, enfermedad vascular periférica y cerebral
= Oftras: genitourinarias, dermatolégicas, 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 concentracion de glucosa por un
proceso lento monoenzimatico que se sucede dentro de los glébulos rojos durante sus 120
dias que dura el periodo de vida y circulacion del mismo. Glicohemoglobina es un tipo
normal y menor de hemoglobina, en si es glucosa unida a la hemoglobina. En presencia de
hiperglicemia, por deficiencia de insulina, aumenta la hemoglobina glicosilada Hb Alc, y esa
glicolisacion es irreversible. La hemoglobina glicosilada esta integrada por una serie de
compuestos estables que se forman entre la hemoglobina y los glucidos. (Mejia & Mejia,
2008).

1.8.1 Utilidad.
Por medio de anticuerpos monoclonales especificos, se dosifica y permite conocer
indirectamente como estuvo la glicemia 2 meses antes. Permite conocer si la dosis de
tratamiento recibida es la ideal, si esta deficiente o exagerada, dosificandola con un intervalo

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

1.8.2 Valores de referencia.
Los resultados de la hemoglobina glicosilada, se expresan en tanto por ciento. Paciente bien
controlado que esta recibiendo la dosis requerida, se encuentra con una concentracion 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 tardaran en manifestarse.
Igualmente, si la cifra es inferior al 2,5% es paciente que tiene exceso de tratamiento y por lo

tanto esta en hipoglicemia. (Mejia & Mejia, 2008).



1.9 Retinopatia diabética.

Vasculopatia retiniana secundaria a diabetes; es la principal causa de ceguera en la
poblacion entre 20 y 64 afios. (Friedman & Kaiser, 2010). La retinopatia diabética (DR) es
vista comunmente como una complicacion microvascular de la diabetes mellitus. Ademés de
los cambios vasculares, cambios neurodegenerativos estructurales tales como la apoptosis
neuronal, la pérdida de cuerpos de células ganglionares, la reactividad glial, y reduccion en
el espesor de las capas de la retina interna se han descrito en las primeras etapas de DR.
Esta pérdida de tejido neural esta de acuerdo con estudios anteriores que muestran déficits
funcionales neurorretinales en pacientes con diabetes, incluyendo anormalidades
electrorretinograma, pérdida de la adaptacion a la oscuridad y la sensibilidad al contraste,

alteraciones de la vision del color, y microperimetria anormal. (van Dijk, y otros, 2012).

Los pacientes pueden o no tener sintomatologia. Segun progresa la enfermedad se puede
llegar a presentar esta sintomatologia: manchas, puntos o telarafas flotando en la zona de
visién (denominadas miodesopsias), vision borrosa, zonas de vacio o negras en la vision,

mala visién nocturna, pérdida de vision. (Sociedad Espafola de Oftalmologia, 2015).

Un andlisis derivado de DETECTAR-2 examiné la asociacion entre la hemoglobina
glicosilada y la retinopatia, objetivamente evaluado y calificado por la fotografia del fondo de
0jo. Este analisis incluyé 28,000 sujetos de nueve paises y demostr6 que el nivel de
glucemia en el que comienza la prevalencia de "cualquier" tipo de retinopatia y
especificamente de la retinopatia diabética no proliferativa moderada, era de 6,5%. Entre los
mas de 20.000 sujetos gue tenian valores de hemoglobina glicosilada <6.5%, |a" retinopatia
diabética no proliferativa moderada era practicamente inexistente. (American Diabetes
Association, 2009)

1.9.1 Generalidades.
Estudios poblacionales sugieren que alrededor de un tercio de la poblacién diabética tiene
signos de retinopatia diabética y aproximadamente una décima parte tiene etapas que
amenazan la vision de la retinopatia, como el edema macular diabético y la retinopatia

proliferativa (Lamoureux & Wong, 2011).

1.9.2 Causas de la enfermedad.
La retinopatia diabética est4 relacionada con las siguientes causas: hiperglucemia
prolongada en el tiempo, estrés oxidativo, inflamacion, hipoxemia relativa y el componente
genético. (Sociedad Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.3 Factores que se correlacionan con la prevalencia y severidad.
Las anomalias hematolégicas y bioquimicas son factores que se correlacionan con la

prevalencia y severidad de la retinopatia diabética, entre ellas tenemos: incremento en la
10



adhesion plaquetaria, incremento de agregacion de eritrocitos, niveles serolégicos
anormales de hormona del crecimiento, aumento de los niveles séricos de factor de
crecimiento del endotelio vascular. (Sociedad Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.4 Clasificacion segun la severidad.

1. Retinopatia diabética no proliferativa

¢ Sin retinopatia diabética.

¢ Retinopatia diabética no proliferativa leve: solo microaneurismas.

¢ Retinopatia diabética no proliferativa moderada: menos que la severa, pero mas que
solo microaneurismas.

e Retinopatia diabética no proliferativa severa: uno de los siguientes criterios sin
signos de enfermedad proliferativa: mas de 20 hemorragias intrarretinianas en cada
uno de los cuadrantes, arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes, anomalias
Microvasculares intrarretinianas en al menos un cuadrante.

2. Retinopatia diabética proliferativa: cualquiera de los siguientes criterios:
neovascularizacion de la retina, disco 6ptico, iris 0 hemorragia vitrea o prerretinal.
(Sociedad Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.5 Evaluacion.

e Anamnesis y exploracion ocular completa que incluyan tonometria, ginioscopia,
examen del iris y cristalino, examen biomicroscopico del fondo de ojo con lente de
contacto o sin contacto y oftalmoscopia.

e Revisiones en el momento del diagndstico de diabetes y luego anualmente si no se
detecta retinopatia.

e Pruebas de laboratorio: glucemia en ayunas, hemoglobina A1C, nitr6geno ureico en
sangre y creatinina.

e Ecografia en modo B para descartar desprendimiento de retina traccional en 0jos con
hemorragia vitrea densa que impida ver el fondo.

e Angiografia fluoresceinica: zonas sin perfusion capilar, microaneurismas, edema
macular y Neovascularizacion papilar/retiniana.

e Tomografia de coherencia Optica: aumento del espesor retiniano, quistes y liquido
subretiniano en casos de edema macular; puede resaltar la presencia de traccion
hialoidea posterior y desprendimiento macular traccional.

e Interconsulta médica con especial atencion a la presion arterial, el sistema
cardiovascular, el estado renal, el peso y el control glucémico. (Friedman & Kaiser,
2010).
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1.9.6 Diagnostico diferencial.
Los diagnésticos diferenciales que se han descrito para la retinopatia diabética son:
obstruccion de la vena central de la retina, obstruccion de rama de la vena central de la
retina, sindrome isquémico ocular, retinopatia hipertensiva, retinopatia de células
falciformes, retinopatia por radiacion, enfermedad de Eales. (Sociedad Espafiola de Retina y
Vitero , 2013).

1.9.7 Factores deriesgo.
Entre los factores de riesgo para la progresion de la enfermedad se destacan los siguientes:
duracién prolongada de la enfermedad, niveles elevados de HbALC, hipertensién arterial,
Dislipidemia, retinopatia diabética severa en el ojo contralateral, embarazo. (Sociedad
Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.8 Tratamiento y seguimiento del paciente.
El tratamiento oportuno de la retinopatia diabética puede tener una efectividad del 90% en la

prevencién de la pérdida visual severa.

1.9.8.1 Tratamiento médico.

El tratamiento médico se basa en el control de glucemias y HbAlc, control del peso, control
de la hipertension arterial e instaurar un tratamiento de dislipidemias. (Sociedad Espafiola de
Retina y Vitero , 2013).

1.9.8.2 Tratamiento de retinopatia diabética proliferativa.

Indicaciones para panfotocoagulacion retinal definidos por el Diabetic Retinopathy Study

1. Ojos que tengan alguna de las siguientes caracteristicas de riesgo:
a) Neovascularizacion del disco 6ptico (NVD) menor a un tercio de area de disco
con hemorragia vitrea.
b) La NVD mayor a un medio de area de disco en tamafio con o sin hemorragias
vitrea.
c) Neovascularizacidon moderada en cualquier otro lugar con hemorragia vitrea.
2. Ojos que tengan 3 o 4 factores de riesgo para RD
a) Hemorragia prerretinal o vitrea.
b) Neovascularizacion de cualquier tipo.
c) Neovascularizacion cerca del disco optico.
d) Extension de neovasos moderada o severa.
3. Neovascularizacion del iris o del angulo de la camara anterior.

4. Desprendimiento de retina traccional con una caracteristica de alto riesgo asociada.
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Los pacientes con glaucoma neovascular o RDP con caracteristicas de riesgo deben recibir
tratamiento con panfotocoagulacion lo més pronto posible. (Sociedad Espafiola de Retina y
Vitero , 2013).

1.9.8.3 Técnica para panfotocoagulacion

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. Configuracion inicial del laser:
a) Tamarfo del spot: entre 200-500 micrones.
b) Duracion del disparo: 0.1 — 0.2 s.
c) Potencia: 200-300 mW. Ajustar potencia del laser para que las quemaduras
sean de color blanco- grisaceo. (Sociedad Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.8.4 Indicaciones de la vitrectomia

Las indicaciones para este procedimiento son: hemorragia vitrea que no se reabsorbe tras 3
meses, desprendimiento de retina traccional que amenaza la macula, traccion vitreomacular
gue cause edema macular, indicaciones para terapia antiVEGF, fundamentalmente la
reduccion del riesgo de sangrado durante vitrectomia, tratamiento para edema macular

diabético. (Sociedad Espafola de Retina y Vitero , 2013).
1.9.8.5 Complicaciones del tratamiento.

1.9.8.5.1 Panfotocoagulacion.
Con la técnica de panfotocoagulacion se presentan las siguientes complicaciones:
guemadura inadvertida en macula o fovea, empeoramiento del edema macular diabético,
neovascularizacion coroidea, alteraciéon a la adaptacién a la oscuridad y campo visual
periférico, miopia transitoria, complicaciones de la anestesia retrobulbar. (Sociedad
Espafiola de Retina y Vitero , 2013).

1.9.8.5.2 Vitrectomia.
Las complicaciones relacionadas con la vitrectomia son: endoftalmitis infecciosa,
desprendimiento de retina regmatogeno, ptisis bulbi. (Sociedad Espafiola de Retina y Vitero
, 2013).

1.9.9 Complicaciones de la enfermedad
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Se mencionan las siguientes: hemorragia vitrea, isquemia macular, desprendimiento de la
retina traccional, edema macular crénico, glaucoma neovascular. (Sociedad Espafiola de
Retina y Vitero , 2013).
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
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2.1 Metodologia de trabajo.

2.1.1 Tipo de estudio.
El trabajo de fin de titulacion fue un estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y

transversal.

2.1.2 Area 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 Agustin Aguirre
entre Manuel Ygnacio Monteros e Imbabura, cuenta con un nimero total de 254 camas. En
dicho hospital hay un consultorio de endocrinologia al cual acuden aproximadamente a
diario de 8 a 10 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos por dos

médicos endocrinélogos.

2.1.3 Universo.
Se incluyo al total de pacientes atendidos en el servicio de consulta externa de
endocrinologia del Hospital Isidro Ayora Loja con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 y

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

2.1.4Muestra.
Pacientes diabéticos tipo 2 con diagnostico de retinopatia diabética, que fueron atendidos en
el servicio de consulta externa de endocrinologia durante el periodo febrero a junio de 2016,

que cumplieron con los criterios de inclusion.
2.1.4.1 Tamafo de la muestra.

Correspondié al niamero de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que

presentaron retinopatia diabética.
2.1.4.2 Criterios de inclusion.

Pacientes de todas las edades atendidos en el area de consulta externa de endocrinologia
durante el periodo de estudio, con diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 y que accedieron a

firmar el consentimiento informado.

2.1.4.3 Criterios de exclusion.

e Pacientes que no accedieron a firmar el consentimiento informado.

e Pacientes que no tengan el examen de fondo de ojo.
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2.2 Hipotesis.

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

retinopatia diabética.

2.3  Operacionalizacion de variables.
VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
e 0a4afos
e 5a9anos
e 15a19 arfios
e 20 a 24 afios
e 25 a?29 arfios
Duracion o medida | © 30a34 anos
de tiempo de la © 35a39 ar~103
existencia de una | * 4#0a44anos .
Edad persona desdesu | * 45a49anos Frecuencia y
nacimiento. (The ¢ S0ab54afos porcentaje.
Free Dictionary , e 55ab59 afios
2016) e 60 a 64 afos
e =65 anos
(Instituto nacional de
estadistica y censos,
2010)
Son las
caracteristicas
fisiol6gicas y
anatémicas que Frecuencia y
Sexo permiten Masculino y femenino :
diferenciar porcentaje.
hombres de
mujeres. (The Free
Dictionary , 2016)
Es el lugar
geografico donde
la personas
ademas de residir
de manera
Lugar de permanente Frecuencia 'y
residencia des_a_rrollo sus Urbano o Rural. porcentaje.
actividades
familiares, sociales
y econémicas.
(Universidad de los
Andes Venezuela,
2016)
Hace referenciaa |e® Mestizo
la familia étnica o e Indigena Frecuencia
Raza division de los e Blanco orcentaie y
seres humanos. e Afroecuatoriano P Ie.
(The Free e Montubio
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Dictionary , 2016)

Esta integrada por
una serie de
compuestos
estables que se
forman entre la
hemoglobina y los
glucésidos. (Mejia,

2005)

Informa de la

media de los

niveles de glucosa

plasmaticos -A1C

durante los dos o e <60

tres meses e 60a6.9%

_ anteriores a su e 70a79% _
Hemoglobina realizacion. Se . 8,0 a 8’9 % Frecuencia,
glicosilada. forma de modo no ’ ' porcentaje.

enzimatico * 9.0a39%

mediante una e 10a10.9%

reaccion de dos  11a11.9%

pasos. La primera | ® 212

reaccién es rapida

y produce una

aldimina labil o de

base Schiff luego

se convierte en

una cetoamina

mas estable dando

lugar a la

hemoglobina

glicosilada. (Henry,

2007)
Clasificacion
segun la severidad
de la retinopatia
diabética

£ Sin retinopatia

S una diabética
complicacion Retinopatia
microvascular de la | | giapbética no
_ diabetes y es una proliferativa.
Retinopatia causa importante (RDNP) Frecuencia,
diabética. d_e discapacidad RDNP leve o porcentaje.
visual y ceguera en | | minima.

los pacientes con
diabetes. (Liu, y
otros, 2013)

RDNP moderada.

RDNP severa.

Retinopatia
diabética

proliferativa

(Sociedad Espafiola de
Retina y Vitreo, 2013)
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2.4 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos.

2.4.1 Métodos.
Se recolectd y se analizé los datos de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 obtenidos

del Hospital General Isidro Ayora Loja.

2.4.2 Instrumentos.
Ficha de observacion con items elaborados especificamente para cumplir los objetivos, asi

como también un formulario con preguntas para recolectar los datos epidemiol6gicos.
2.1 Procedimiento.

Se formo6 parte del macro-proyecto clinico epidemiol6gico de pacientes con diabetes del
Hospital Isidro Ayora Loja CLEDHIAL en el cual se aporté en la primera fase con la
recoleccién de datos. Para planificar el trabajo de fin de titulacion y cumplir con los objetivos
fue necesario la revisién bibliografica del tema para la redaccion del proyecto como la
elaboracion de los instrumentos de recoleccion de datos. Una vez aprobado el proyecto se

procedi6 a realizar lo siguiente:

e Se solicitdé autorizacion para la recoleccion de datos a las autoridades del
Hospital General Isidro Ayora Loja.

e Se elaboro los instrumentos de recoleccion de datos que son la encuesta y la
ficha de observacion, posterior a esto se solicitdé la aprobacion por parte del
director del proyecto de fin de titulacion.

e Organizar y coordinar la recoleccion de la informacion con el grupo de
estudiantes que desarrollo la investigacion.

e Se acudi6 a la consulta externa de endocrinologia, junto al médico tratante, en el
periodo febrero a junio de 2016 de lunes a viernes, en el horario de 8HO0O a
12H00, 14HOO0 a 16H00, 17HO0 a 19H00, donde se captdé la informacién
requerida de los pacientes.

e Se solicitd la firma en el consentimiento informado a los pacientes diabéticos para
la recoleccion de datos, manteniendo oculta su identidad y utilizando los datos
con fines investigativos.

e La informacion se obtuvo de manera directa del paciente mediante la aplicacion
de encuestas, la cual tuvo una duracion aproximada de cinco minutos.

e Se obtuvo los resultados requeridos de los analisis de laboratorio y los resultados
del examen de fondo de ojo para el llenado de ficha de observacion, lo cual tuvo

una duracién de 5 minutos.
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Para cumplir el primer objetivo: se determind los niveles de HbA1C en los
pacientes diabéticos tipo 2 acorde a edad, género, etnia y lugar de residencia
mediante encuesta. La informacién se recolect6 mediante la elaboracion y
aplicacion de encuesta a los pacientes que acuden al servicio de consulta
externa de endocrinologia.

Para cumplir el segundo objetivo: Se caracteriz6 a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 segun el tipo de retinopatia diabética diagnosticada, mediante ficha
de observacién para la correcta obtencion y especificacion del diagnéstico del
examen de fondo de ojo.

Para cumplir el tercer objetivo: Se relacion6 los niveles de HbAL1C con la
presencia de retinopatia diabética mediante el cruce de variables; se ingreso la
informacién en una base de datos para el andlisis estadistico y cruce de variables
con la ayuda del programa SPSS 24.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS
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3.1 Determinar los niveles de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 acorde

edad, género, razay lugar de residencia.

3.1.1 Hemoglobina glicosilada.
Se ha creido 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.

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

HbA1C*Edad
Edad

3034 | 3539 | 4044 | 4549 50-54 55-59 60-64 265 Total

Fl o |F| v |F| w |F| % |F| % |F| % |F| % | F| % | F|w
oo | 1| A% |0[00%|1| a%| 6|25%| 7| 29%[19| 79%|11| 46%| 39(163% | 84| 351%
e | 0] 00% | 1| 4% |4|17%| 3| 13%| 9| 38%[20| 84%|16| 67%| 28[1L7%| 81| 339%
HBALC | 5 oges | 0| 00% | 1| 4% (1| 4%| 0| 00%| 1| 4% | 5| 21%| 6| 25%| 14| 59% | 28| 117%
g'gg% 0| 00%|0| 00%|0|00%| 3| 13%]| 2| 8% 1| 4% 4| 17%| 8| 33%| 18 7.5%
18'99% 1] 4% 0| 00%|0|00%| 1| 4%| 3| 13%| 4| 1.7%| o| 00| 7| 29%| 16 6,7%
ﬂ'gg% 0| 00%|0|00%|0|00w| 2| 8%| 1| 4%w| ol oow| 1| .4w| 3| 13%]| 7 2,9%
212 0| 00%|0|00%|0|00%| o]00e| 1| 4%w| 1| 4%| ol oow| 3| 13%| s 2,1%
Total 2| 8w |2| .8%|6|25%]|15]| 6,3% |24 | 100% |50 | 20,9% | 38 | 15,9% | 102 | 42,7% | 239 | 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.

404 Edad

Wa0-34
[M35-39
[40-44
W54
[50-54
307 Ms5-59
- s0-64
[d=a5

204

Recuento

104

o= L Ll

6-6,99% 7-7,99% 8-8,99% 9-9,99% =12%

10- 11-
10,89% 11,99%
HbA1C (%)
Figura 1: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo a rango de edades.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.
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Se analizaron a 239 pacientes por edades de acuerdo a los valores de hemoglobina
glicosilada, en dénde se encontr6é que el rango de hemoglobina glicosilada de 6-6,99% es el
mas prevalente con 84 (35,1%) pacientes, con una frecuencia representativa en los rangos

de edad de 55 a 59 y 265 afios, 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

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

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

Sexo

Hombre Mujer Total

F % Fl % F %
6-6,99% 27  |11,3%| 57 |23,8% | 84 | 351%
7-7-7,99% 28  |11,7%| 53 |22,2% | 81 | 33,9%

HbA1C

8-8,99% 9 38% | 19 | 7,9% | 28 | 11,7%
9-9,99% 5 21% | 13 | 54% | 18 | 7,5%
10-10,99% 5 21% | 11 | 46% | 16 | 6,7%
11-11,99% 2 8% | 5 | 21% | 7 2,9%
212 2 8% | 3 |13% | 5 2,1%
Total 78 |32,6% | 161 |67,4% | 239 | 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.

50 Sexo

W Hombre
B wmujer

507

407

309

Recuento

6-6,99% 7-799% B8-8,99% &-999%  10- 11- =12%
1099% 11,99%

HbA1C (%)



Figura 2: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al sexo.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.

Los resultados mas 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 mas 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 analisis estadistico.

3.1.4 Hemoglobina glicosilada por lugar de residencia.

Tabla 3. Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al
lugar de residencia.

Lugar de residencia

Urbano Rural Total

F % |F| % F %
6-699% | 75 |[31,4%| 9 | 3,8% | 84 | 351%
7-799% | 76 |31,8%|5 | 21% | 81 | 33,9%
HbAIC | 8.899% | 24 [10,0%| 4 | 1,7% | 28 | 11,7%
9-999% | 13 |54% |5 |21% | 18 | 7,5%
10%8@3% 14 | 59% | 2| 8% | 16 | 6,7%
11%;3% 6 25% | 1| 4% 7 2,9%
>12 5 |21% |0|00%| 5 2,1%
Total 213 [89,1% |26 [10,9% | 239 | 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracion: Emily Dévila Soto.
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Figura 3: Niveles de Hemoglobina glicosilada de acuerdo al lugar de
residencia.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Elaboracion: Emily Déavila Soto.

De los 239 pacientes se analizd los resultados de hemoglobina glicosilada y el lugar de
residencia, siendo el mas prevalente el sector urbano. El rango de hemoglobina glicosilada

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

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

retinopatia diabética diagnosticada.

3.2.1 Presencia o0 ausencia de retinopatia diabética.

Tabla 4. Presencia o ausencia de retinopatia diabética, segun el sexo.

- . Masculino Femenino
Fondo de ojo: diagnostico = % E %
Sin Retinopatia Diabética 38 73.07% 79 73.14%
Con Retinopatia Diabética 14 26.92% 29 26.85%

Total 52 100% 108 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.
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H Sin Retinopatia Diabetica 38 79
Con Retinopatia Diabetica 14 29

Figura 4: Frecuencia y porcentaje de los pacientes con y sin retinopatia diabética.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Déavila Soto.

El resultado obtenido de la presencia de retinopatia diabética en los hombres es de 14
(26,92%) de 52 del total, en el caso de las mujeres la patologia anteriormente mencionada
se presentd un total de 29(26,85%) de 108 del total.

Tabla 5. Grado de retinopatia diabética de acuerdo al sexo.

. _ . Hombre Mujer Total
Grado de retinopatia diabética

'nopatia clabet F] % | F ] % | F | %
Sin retinopatia diabética 38 |73,07% | 79 |73,14% | 117 | 73,13%

Retinopatia diabética no
proliferativa leve

Retinopatia diabética no
proliferativa moderado

Retl_nopa_tla diabética no 2 | 3.84% 7 6.48% 9 5.63%
proliferativa severa

Retinopatia diabética proliferativa | 2 | 3,84% | 2 | 1,85% 4 2,50%
Total 52 | 100% | 108 | 100% | 160 | 100%

5 ] 961% 8 | 7,40% | 13 8,13%

5 1961% | 12 |11,11% | 17 | 10,63%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracion: Emily Davila Soto.
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Figura 5: Grado de retinopatia diabética de acuerdo al sexo.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracion: Emily Déavila Soto.

El tipo de retinopatia diabética que predominé en los hombres fue la no proliferativa en el
grado sin retinopatia con un total de 38(73,07%) pacientes, seguida del grado leve y
moderada con 5 (9,61%) casos, en ambos grados de retinopatia. Mientras que la retinopatia
que prevalecié en las mujeres fue la no proliferativa en el grado sin retinopatia diabética con
un total de 79 (73,14%) casos, seguidas del grado moderado con 12 (11,11%) pacientes.

3.3 Relaciéon de la hemoglobina glicosilada con la presencia de retinopatia

diabética.

Tabla 6. Presencia o ausencia de retinopatia diabética, segin los rangos

de HbA1C.
Sin Retinopatia Con Retinopatia
Diabética Diabética
F % F %
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%
HbA1C

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%
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>12 0 0% 5 11,62%

Total 117 100% 43 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Déavila Soto.

M Sin Retinopatia Diabetica Con Retinopatia Diabética

0w

60
<0 47
40
30

20 14
10 = 33 0 0 2 0 >
0 - .
6-6,99%  7-7,99%  8-8,99%  9-9,99% 10-10,99% 11-11,99% 212
HbA1C

Figura 6: Presencia o ausencia de retinopatia diabética, segun los

rangos de HbA1C.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracién: Emily Davila Soto.

La presencia de retinopatia diabética se presentd 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 retinopatia se presenté con mayor prevalencia con niveles de
6-6,99% de hemoglobina glicosilada con un total de 61(52,13%) pacientes.

Tabla 7. Prueba de normalidad de las medias.

Kolmogorov-Smirnov®

DG Retinopatia | Estadistico gl Sig.
© Con Retinopatia ,108 43| 200
<
3 . . .
T Sin Retinopatia 126 117 010

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Elaboracion: Emily Davila Soto.

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnova por el nimero 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 retinopatia fue de 0,200 y el P- valor de los pacientes sin retinopatia diabética
fue de 0,100. Por lo tanto, el P-valor para ambas variables es mayor a 0,05, concluyendo

gue los datos provienen de una distribucién normal.
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Tabla 8. Prueba para muestras independientes e igualdad de varianzas

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de . .
igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
95% de intervalo
Sig. . . . . de confianza de la
F Sig. t gl (bilateral leerenpla leerenc!a de diferencia
de medias | error estandar -
) . Superio
Inferior r
Se asumen B
o | varianzas 70,423 ,000 13,425 158 ,000 -2,9227 2177 | -3,3527 | -2,4927
< | iguales
<
'E No se asumen
varianzas -9,036 | 45,341 ,000 -2,9227 3234 | -3,5740| -2,2714
iguales

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Elaboracion: Emily Davila Soto.

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

pacientes con y sin retinopatia 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 utilizo 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
relacion fuerte y significativa entre el nivel de HbA1C y la presencia de retinopatia, es decir,

que a mayor nivel de HbA1C mayor probabilidad de retinopatia diabética.
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DISCUSION

En el presente trabajo se analiz6 y cuantifico los niveles de hemoglobina glicosilada y datos
epidemioldgicos en los pacientes diagnosticados con diabéticos mellitus tipo 2 que tengan el
diagnostico de retinopatia diabética. El objetivo de este estudio fue determinar la relacion
que existe entre hemoglobina glicosilada con la presencia de retinopatia diabética, al igual
que la relacion de la hemoglobina glicosilada con el sexo, raza, edad y lugar de residencia

en los pacientes con retinopatia diabética.

Comparado con otros estudios, como el realizado por los autores McCoy, Van Houten,
Ross, Montori, & Shah, el cual fue un analisis retrospectivo en todo EE.UU entre 2001 y
2013 en el cual determind, que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen una edad
media de 58 afos 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 afios 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 mas 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
tenian valores 6-6,99% de HbALC, lo cual nos permite indicar que el presente estudio no se
relacioné con lo anteriormente mencionado, pero pudiéndose producir un sesgo por el

tamarfio 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 difirié
por raza / origen étnico. (Jacobsen, Black, Li, Reynolds, & Lawrence, 2014). Asi en nuestra
revision se obtuvo una prevalencia absoluta de pacientes de raza mestiza, debido a la

mayor proporcion de la mencionada raza en la poblacion de la ciudad de Loja.

Estudios realizados reportan que habia 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). Asi en los pacientes estudiados se encontré 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 determind la prevalencia segun las etapas de la retinopatia 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 unifico como retinopatia diabética no avanzada tuvo
12.4%, la retinopatia diabetica no prolifertiva severa tuvo un 9,8%, mientras que la
retinopatia diabética proliferativa tan solo tuvo un 4,2% (Pugliese, y otros, 2012). Es
importante sefialar que el porcentaje restante corresponde a los pacientes que no
presentaron retinopatia diabetica. Asi en los pacientes estudiados encontramos un 28,6%
con retinopatia diabética no proliferativa leve, 40,5% con diagnostico de retinopatia diabética
no proliferativa moderada, siendo los diagnosticos 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 (HbAlc <7%) reduce el riesgo de
desarrollo y progresion de la retinopatia diabetica 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 patologia anteriormente mencionada con valores de

hemoglobina glicosilada mayor del 7,00%.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se determind que de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
gue se atienden en el HGIAL, la mayoria son mujeres y menores de 65 afios de edad
(57,2%). Todos los encuestados fueron mestizos/as y la media de hemoglobina
glicosilada fue de 7,7%.

Del total de pacientes un tercio de ellos estan bien controlados (35% con HbA1C
menor a 7), mientras que un tercio tienen control parcial (33% con HbA1C entre 7-
8%) v el tercio restante tienen un mal control de su diabetes (32% HbA1C mayor a
8).

Segun la clasificacibn de severidad, los tipos de retinopatia diabética que
predominaron fueron los siguientes: no proliferativa en el grado: sin retinopatia
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.

Existe una relaciébn estadisticamente alta y significativa, entre el nivel de
hemoglobina glicosilada y la presencia de retinopatia diabética con respecto al

grupo sin retinopatia.
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RECOMEDACIONES

1. Se recomienda realizar el examen de fondo de ojo a todos los pacientes al momento
del diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

2. En los pacientes con diagnostico de retinopatia diabética se recomienda llevar un
control mucho mas riguroso, incentivando a los pacientes mediante charlas
educativas sobre la retinopatia para que de esta manera ellos concienticen y asistan
con regularidad a los controles médicos con el fin de que esta patologia no progrese.

3. Se sugiere captar a todos los pacientes diabéticos tipo 2, revisar sus historias
clinicas y seleccionar a aquellos pacientes que no tengan el examen de fondo de ojo,
para con ellos realizar una campafa donde se realice el examen anteriormente
mencionado por parte de los médicos tratantes del area de oftalmologia del Hospital

General Isidro Ayora Loja.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Oficio N°® 085 CTM — UTPL
Loja, 25 de agosto de 2015

Ing. Byron Guerrero Jaramillo 7
GERENTE DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA f,y’/

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo y mi deseo de éxito en sus funciones.

Me permito agradecerle por su valiosa colaboracién en la formacion
académica de los estudiantes de la Titulacién de Médico de la Universida
Técnica Particular de Loja.

A la vez solicitarle de la manera mdés comedida autorice a quien corresponda
para que se brinde el acceso al Departamento de Estadistica a los estudiantes
de la carrera de medicing, segun listado adjunto, con el fin de que puedan
redlizar la recoleccién de datos y desarrollar el Trabajo de Fin de Titulaciéon que
fue aprobado.

En agradecimiento a su gentil atencién, me suscribo de usted, reiterdndole mis
sentimientos de consideracion y estima.

NN Py

4{90\0\\ DE ,-,) 7

Dr. Vicfc’)?ﬁugo Vaca Merino
COORDINADOR DE TITULACION
DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL

Adjunto: listado de estudiantes con temas de

aprobados.
e,
HOSPITAL GENERAIL
ISIDRO AYORA

San Cayetano Alto s/n RECIEBIDc
Loja-Ecuador
Telf.: (593-7) 3 701 444 - ext 3412-3063 tota €0 U
informacion@utpl.edu.ec ja 8, QL [fﬁz"" S’@ " ) ‘

Apartado Postal: 11-01-608
www.utpl.edu.ec Firma:

S&CREYARIA ﬂE BERENL‘IA
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Anexo 2

Consentimiento informado

AREA BIOLOGICA Y BIOMEDICA: DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
(DCS)
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA LOJA
Estudio Clinico-epidemioldgico de Pacientes con Diabetes del Hospital Isidro Ayora
Loja CLEDHIAL

Consentimiento informado

Los investigadores garantizan que ningn nombre y/o apellido sera difundido ni a nivel local
ni a nivel nacional o internacional. Con la finalidad de asegurar la informacién, los datos
obtenidos durante las entrevistas y examen médico se mantendran en lugares totalmente

Seguros.

e Costos: no habra que cancelar dinero alguno ni por la examinacién médica, ni por
las recomendaciones clinicas que de este proyecto de investigacion se deriven, no
se trata de una consulta médica pagada.

e Compensaciones: los investigadores y las instituciones vinculadas con este
proyecto de investigacion no realizaran compensaciones de indole econémico o de
otro tipo a las personas que participen como voluntario.

e Consentimiento: expreso mi consentimiento para participar de este proyecto de
investigacion en vista de que he recibido toda la informacién necesaria de lo que
incluird 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 ademas se me explicd que el estudio a realizar no implica ningun
tipo de riesgo.

e Declaracién del investigador: yo he explicado sobre este estudio de investigacion 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: ..........cccooiiiiiiiiiiiiiienne
Numero de Cédula: .........oeieeiii

Firma del participante: ....ccovvvieiriiiriirrrercrcrecreeans
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Universidad técnica Particular de Loja

Titulacion de Medicina

Estudio Clinico epidemioldgico 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 lineas de puntos.

Responda con sinceridad.

1. Edad: ....ceoeninenennnnen
2. Lugar deresidencia:
Urbano
Rural
3. Sexo:
Masculino
Femenino
4. Raza:
Mestizo
Indigena
Blanco
Afroecuatoriano
Montubio
Otro
Fecha:

Nombre del encuestador: Emily Davila Soto.
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Anexo 3

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Titulacién de Medicina

Ficha de observacion

Datos de Filiacién HbA1C (%) Retinopatia diabética

No Proliferativa
Proliferativa

N° N° HC

6,00 — 6,99
7,00- 7,99
8,00-8,99
9,00-9,99
10,00-10,99
11,00-11,99
Leve
Moderada
Severa

Realizado por: Emily Davila Soto.
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