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Resumen

A pesar de la eficacia de la fotocoagulacién por laser
comoe tratamiento para la Retinopatia Diabética (RD),
en la practica, ésta se demuestra no efectiva en la
medida en que esta condicién es la primera causa de
cegueraen nuestro medio. En el presente estudio se ha
intentado valorar si dicha pérdida de efectividad se
debe a un defecto en los mecanismos de deteccién
precoz de la RD. Para ello se ha estudiado el compor-
tamiento preventivo de una muestra de diabéticos
seleccionada en dos hospitales del sector plblico de
Vizcaya, y se ha definido el indicador Tardanza como
medida de la pérdida de efectividad del tratamiento,
debido a defectos en la cadena preventivo-asistencial
de RD. Un 75% de los casos estudiados no seguia un
método de deteccidn precoz adecuadoy la mitad de los
casos accediatarde al tratamiento. Entre los diabéticos
insulino-dependientes, los de mayor edad y mayor
duracién de la diabetes son los que presentan mayor
riesgo de acceder tarde. Entre los no insulino-depen-
dientes no observamos ningun tipo de asociacidn. Se
puede concluir que la mayoria de diabéticos no recibe
unaatencion preventiva adecuada paraevitar lacegue-
ra por RD, y que, cuando acceden al servicio especia-
lizado, presentan un estadio de RD demasiado avan-
zado para beneficiarse al maximo del tratamiento.
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“LATENESS” IN TREATING DIABETIC
RETINOPATHY: EFFECTIVENESS OF AN
EFFICACIOUS TREATMENT

Summary

Despite the efficacy of lasar photocoagulation as the
treatment for Diabetic Retinopathy, this condition is the
leading cause of blindness in developed countries. In
this survey we have tried to find out whether this lack of
effectiveness is due to a lack of adequate control and
screening. As a proxy measure for this we have
developed an indicator called “Lateness” and we have
followed a sample of diabetics drawn from the two public
hospitals in Vizcaya (Spain). Seventy five percent of
them were not at regular intervals and half of the sample
was late for treatment. Among these, Insulin dependent
diabetics of older age and with more years of the
disease are at a higher of entering late for treatment. We
could not find any risk factor lateness among noninsulin
dependent diabetics. We concluded that most of
diabetics are not adequately followed up for the
prevention of diabetic retinopathy, and when they are
referred to treatment it is too take the most advantage
of it.

Key words: Diabetic retinopathy. Prevention.
Photocoagulation, Effectiveness.

Introduccion

a Retinopatia Diabética (en adelante, RD) es
la primera causa de ceguera en los paises
desarrollados, entre los 14 y 65 afios de
edad’, a pesar de la eficacia probada de su
tratamiento?3. Normalmente esta condicion perma-

nece asintomatica hastaque aparece pérdida visual;
momento en el que, en general, la RD se encuentra
en un estadio tan avanzado* en el que el tratamiento
ya no es del todo eficaz??. En la mayoria de los pai-
ses desarrollados se han establecido unas pautas
para la deteccidon de lesiones precoces de RD.
Consisten, en general, en la realizacién de explora-
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ciones de fondo de ojo, con carécter anual, a los
diabéticos en riesgo y en su derivacion a especialis-
tas y tratamiento inmediato, una vez se detectan las
lesiones severas®®. Se consideran diabéticos en
riesgo a los diabéticos insulino-dependientes (DID)
con mas de cinco afos de enfermedad y a todos los
no-insulinodependientes (DNID)°.

A pesar de |la puesta en marcha de estos meca-
nismos de control y tratamiento, la RD sigue siendo
la primera causa de ceguera. Parece evidente que
hay una pérdida de efectividad en algin lugar de la
cadena preventivo-asistencial. Con mucha frecuen-
cialos profesionales expresan esta pérdida de efica-
cia refiriéndose, de forma imprecisa, a la “tardanza”
con que los diabéticos acuden al servicio de
Oftalmologia para recibir tratamiento'®'2,

En nuestro medio no hay un protocolo explicito
para laprevenciénde la ceguerapor RD. Supréctica
se realiza en funcién del criterio de los profesionales
y de ciertos colectivos de diabéticos. En este estu-
dio, se intentd valorar el grado de aproximacién a un
protocelo tedrico, teniendo como referente los mo-
delos comunes internacionales. Se establecié un
protocolo y se definid el concepto de tardanza como
indicador del grado de cumplimiento del modelo,
expresando por “acceso tardio” el diabético que
accede al tratamiento con un estadio de RD dema-
siado avanzado debido a un mal cumplimiento de la
pauta preventiva. Se intent6 identificar el perfil del
diabético en funcién de este indicador y los elemen-
tos que intervienen en el cumplimiento del protocolo.

Material y métodos

Se trata de un estudio de caracter retrospectivo
en el que se intenta valorar la aproximacién a un
protocolo tedrico para la prevencion de ceguera por
RD. Se seleccionaron una serie de pacientes dia-
béticos de la provincia de Vizcaya que accedieron a
un servicio de la red sanitaria piblica para recibir
tratamiento de su RD.

Definicién del Indicador Tardanza y variables de
interés. La tardanza es un concepto operativo que
mide laidoneidad en la aplicacién del tratamiento, en
funcién del estadio de RD y del seguimiento de un
protocolo preventivo. Un diabético accede tarde al
tratamiento cuando, en ese momento, presenta un
estadio de RD avanzado debido, no a la historia
natural delaenfermedad, arecidivas o aundiagnés-
tico tardio de diabetes, sino a un no debido, no
cumplimiento de las pautas preventivas modelo. Se
elabord para ello un arbol de decisién (Anexo 1)
cuyos puntos de partida son los siguientes.

a) LaRD severadebe ser tratada sin demora una
vezdetectada?? (las formas incluidas en RD severa??

'y las descripciones de estadios utilizadas en este

trabajo figuran en el anexo 2). b) El tratamiento es
eficaz enlas formas mas precoces de RD severa. Se
considera que un afio es un- periodo de tiempo
suficiente para que estas lesiones, en su mayoria,
evolucionen a formas més severas®”. c¢) Las formas
no severas deben ser revisadas anualmente?®, d)
Todos los diabéticos deben ser examinados anual-
mente para detectar cambios en la retina®¢. Las
variables de interés del estudio son: fecha de naci-
miento, sexo, edad al diagnéstico de diabetes, dura-
cién de la diabetes, tipo de tratamiento, médico
supervisor de la diabetes (nombre, especialidad,
centro de trabajo), fechas de exploraciones
oftalmolégicas anteriores al acceso al centro hospi-
talario y estadios de RD en cada exploracion.

Seleccion de la muestra y recogida de datos. En el
estudio participaron los servicios de oftalmologia de
dos hospitales de Vizcaya (Hospital A y B). Se disefié
un mecanismo para la seleccién de la muestra en el
hospital A, yaque, en su servicio de Oftalmologia, no
se disponia de informacién completa para satisfacer
las variables de interés. El equipo de Oftalmologia, no
se disponia de informacién completa para satisfacer
las variablesde interés. El equipo de médicos internos
y residentes del servicio se identificé a todos los
nuevos casos que acudieron entre el 1 de enero y el
30 de junio de 1989, 279 casos (12 fueron eliminados
por duplicados, no diabéticos, etc.); de ellos 211
(76%) provenian de otro servicio (Endocrinologia)
para control rutinario del fondo de ojo. Alin no cum-
pliendo las condiciones del estudio, por la magnitud
de este grupo, sus repercusiones en la actividad del
servicio y, en consecuencia, en la atencién
oftalmolégica del drea de cobertura del hospital, se
mantuvo este colectivo como un grupo independiente
en el analisis (en adelante grupo Sub-A). La aplica-
cion del mismo método en el hospital B hubiera dado
lugar @ un nimero muy reducido de casos, por su
menor frecuentacién, porloque se opté porseleccionar
atodos los casos desde su apertura (1987) hastael 30
de junio de 1989 (263 casos, de los que tres fueron
eliminados).

Se identificaron las variables de interés a partir
de un cuestionario en el Hospital A y de la Historia
Clinica en el B. Se revisé otra documentacién hospi-
talaria para todos los casos de la muestra en ambos
hospitales con el objeto de identificar todas las
variables, en particular, anteriores exploraciones de
fondode ojo. Se pudo valorar la tardanzaen los casos
que disponian de informacién suficiente para sllo
segun el arbol de decisién (276); el resto (263)
requeria un estudio de la documentacién clinica a
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Tabla 1. Composicién por edad y sexo de la muestra y grupo sub-A

Muestra global Grupo Sub-A

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
1-39 9 10 13 (6%) 54 40 94 (45%)
40-49 12 1" 23 (7%) 19 15 34 (16%)
50-59 27 39 66 (20%) 11 15 26 (12%)
60-69 39 96 135 (41%) 14 27 41 (19%)
70-89 16 69 85 (26%) 10 6 16 (8%)
Total 103 (31%) 225 (69%) 328 108 (51%) 103 (49%) 21

Los porcentajes han sido redondeados al entero méds préximo.

nivel ambulatorio. Para identificarla se elaboraron

Resultados

listas de casos en funcién de su municipio de resi-
dencia que fueron distribuidas entre todos los
oftalmélogos y endocrinélogos probables (se solicité
colaboracién de oftalmélogos del sector privado). Se
localizé documentacioén para clasificar la tardanza
en 137 casos; a los 126 restantes se les envié un
cuestionario, a partir del cual, se valoraron 90 casos
mas (78% de tasa de respuesta tras un segundo
envio). Tras una Ultima valoracién, 22 casos del
hospital B y 5 del hospital A permanecieron sin
clasificar.

Diagnostico de RD. Se recogi6 el estadio de RD
que presentaban los casos en su primer acceso al
servicio de oftalmologia hospitalario y en todas las
anteriores exploraciones efectuadas. Uno de los
autores establecié el estadio de RD seglin el Anexo
2. Dos técnicas diagnésticas fueron utilizadas:
angiografia y funduscopia directa; un 91% de los
casos seleccionados en el Hospital B disponian de
informe de angiografia, mientras solo un 39% de los
seleccionados en A incluidos en la muestra global).
A nivel ambulatorio se utiliza basicamente la
funduscopia. Dada la mayor sensibilidad de la
angiografia en la deteccién de RD'", se recogié
preferentemente el estadio de RD descrito por esta
técnica a nivel hospitalario.

Anélisis de los dalos. Se calcularon frecuencias
para las variables de interés. Se realizé un anélisis
bivariado, prueba de Chi?, para valorar el grado de
asociacion entre estadio de RD, exdmenes preventi-
vos, tardanza, y el resto de las variables. Se realizé un
analisis estratificado (Test de Maentel & Haenzsel'®)
para eliminar confusién entre variables y el riesgo de
presentar RD severa y Tardanza. Se calculé el Odds
Ratio (OR) crudo y ajustado, para estimar el riesgo de
presentar RD severa y tardanza. Se calcul el Odds
Ratio (OR) crudo y ajustado, para estimar el riesgo de
presentar RD severay tardanza. Se consideré un valor
inferior a 5% como medida significativa. Los datos se
analizaron con el paquete estadistico Presta V2.0.1¢.

Composicidn de la muestra

Creemos interesante presentar la composicion,
tanto de la muestra global como del grupo Sub-A,
excluido del anélisis general, por sus enormes dife-
rencias (Tabla 1). Antes de reunir el resto de casos
seleccionados en el hospital A (68) conlosdel hospital
B, para formar la muestra global, se midieron las
posiblesdiferencias en ladistribuciénde las variables:
edad, sexo, edad aldiagnéstico de diabetes, duracién
de la diabetes, tipo de tratamiento, RD severa e
incluso tardanza, para descartar una posible falta de
homogeneidad en la poblacion de referencia de los
casos debido aladiferenciaen el método de seleccién
de la muestra. No se encontré ninguna diferencia
significativa. Se realiz6 el mismo anélisis entre la
muestra global y el grupo Sub-A, obteniendo valores
altamente significativos en todas las variables (p<
0,0000) salvo en duracién de |a diabetes (p< 0,35)
(tabla 2). En un 4% de la muestra global (14 casos) y
un 5% (11 casos) del grupo Sub-A se diagnostic su
diabetes al tiempo que se descubri6 su RD.

Distribucidn def estadio de RD

Aproximadamente un 65% de la muestraglobal (212
casos) presenta RD severa (tabla 3). No se observd
diferencia en la prevalencia de sus dos grandes formas:
EM y RDP. En el anélisis bivariado no se observd
asociacionsignificativaentre el estadioRD, olapresencia
de RDsevera, y el sexodel caso, la edad al comienzode
ladiabetes o el tipo de tratamiento. Al realizar el analisis
estratificado se observé, sin embargo, como el trata-
miento modifica el efecto de la edad en relacién a la
presenciade RD severa (2 homogeneidad = 4,28; 1 gl;
p= 0,03); de manera que, en los DID se manifiesta una
tendencia al aumento de RD severa entre los casos de
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Tabla 2. Distribucion de variables en la muestra global y grupo sub-A

Casos Hosp A Hosp B Muestra G Sub-A

(n=68) (n=260) (n=328) (n=211)
Hombres 315% 30.9% 31,4% 512%
Insulin-dp 44 4% 36,7% 42.7% 805%
RD severa 59.0% 66.5% 65,0% 15.2%

Media DS Media DS Media DS Media DS
Edad 618 12 613 10 62 12 42 19*
Edad diagnosis 47 15 48 12 47 14 30 17
Duracién (afios) 13 85 128 76 13 8 12 8

Hosp. A= casos seleccionados en el Hospital e incluidos en la muestra global; Hosp. B= casos seleccionados en el Hospital B; Muestra G= muestra global;
Sub-A= grupo Sub-A; Insulin-dp= Insulinodependientes; Edad diagnosis= Fdad de la diagnosis de la diabetes: DS-= Desviacion estndar.

*=p<0,0000 al comparar muestra global y grupo Sub-A.

Tabla 3. Distribucién de RD segun la edad del caso y Odds Ratio para mayores de 60 afios. Muestra global por tipo de

tratamiento

Insulino-dependiente No insulino-dependiente
Edad 1-60 61-70 71-90 1-60 61-70 71-80
RD severa ~ 36(56%) 38 (75%) 23 (92%) 34 (57%) 50 (66%) 30 (61%)
RD no severa 26 (42%) 13 (25%) 2(8%) - 26 (43%) 26 (34%) 19 (39%)
Total 62 51 25 60 76 49
OR > 60 afios*
Crudo 294 (1,64 6,2) p=0,008 1,35(0,7:2,5) p=0,56
Ajustado por duracién 26(1,2:55)p=0,023 132 (0,7;2,5) p=0,52

* 0dds Ratio de presentar RD severa, para una edad superior a 60 afios respecto a los menores de esa edad.

Tabla 4. Distribucion de RD en funcién de la diabetes y Odds Ratio para una duracion superior a 15 afios. Muestra global
por tipo de tratamiento

Insuling-dependientes

No insulino-dependientes

Duraciéin 1-10 11-20 21-50 1-10 11-20 21-50
RD severa 14 (56%) 52 (11%) 29 (76%) 55 (60%) 37 (55%) 9(75%)
RD no severa 11 (44%) 21 (29%) 9 (24%) 37 (40%) 30 (45%) 3 (25%)
Total 25 73 38 92 67 12

OR > 15 afios*

Crudo . 28(1,14:6.5 p=0,01 094 {0.48; 1,8) p=0,98

Ajustado por edad 247(1,14;53) p=003 094(0,1:1,8 p=098

*Odds Ratio de presentar RD severa para una duracién de la diabetes mayor de 15 afios respecto a una duracidn inferior.

mas edad (= 10,5; 2 gl; p= 0,005) mientras que en los
DNID no se observa esta asociacién (x*= 1,2; 2 gl; p=
0,55). Laedadparece serundeterminantedelapresencia
de RD severa entre los DID (OR para mayores de 60
anos ajustado porduracién de la enfermedad = 2,6). La
duracién conocida de la enfermedad actiia de manera
similar a la edad en los DID (OR para una duracién
mayor de 15 afos respecto a una duracién inferior

ajustado por edad= 2,47) (tabla 4). Edad y duracién
por otra parte se confunden ligeramente.

Tardanza

Segin el arbol de decisién, 147 casos de la
muestra global presentaron tardanza en su acceso
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Tabla 5. Distribucién de la Tardanza en funcion de la edad del caso y Odds Ratio para mayores de 60 afios. Muestra global
por tipo de tratamiento

Insulino-dependientes

No insulino-dependientes

Edad 1-50 51-60 61-70 71-90 1-50 51-60 61-70 71-90
Tardanza 12 (40%) 12 (43%) 26 (60%) 18 (86%) 4(44%) 22 (44%) 34 (49%) 19 (42%)
No tardanza 18(60%) 16 (57%) 17 (40%) 3 (14%) 5(56%) 28 (56%) 36 (51%) 26 (58%)
Total 30 28 43 21 9 50 70 45
OR > 60 afios™

Crudo 3,1(1,5;6,5) p=0,004 1,5(0,55; 1,98) p=0,99

Ajustado por duracién 2.8(1.28;6,22) p=0016 1,05 (0,54; 2,03) p= 0,98

* Odds Ratio de presentar Tardanza para una edad superior a los 60 afios respecto a los menores de esa edad.

Tabla 6. Distribucion de la Tardanza segun la duracion de |la enfermedad y Odds Ratio para una duracion superiora 15
afios. Muestra global por tipo de tratamiento

Insulino-dependiente

No insulino-dependiente

Duraci6n 1-10 11-20 21-50 1-10 11-20 21-50
Tardanza 7 (35%) 36 (55%) 25 (69%) 40 (47%) 31 (48%) 5 (50%)
No tardanza 13 (65%) 29 (45%) 11 (31%) 46 (53%) 34 (52%) 5(50%)
Total 20 65 36 86 65 10
OR > 15 afios*

Crudo 2,72 (1,357 p=0,01 0,73 (034;1,6)p=0,55

Ajustado por edad 2.26(1,07:4,7) p=0,04 . 0,74(034;1,6)p=0,56

* Odds Ratios de presentar Tardanza para una duracién de la diabetes mayor de 15 afios respecto a una duracién inferior.

al tratamiento, 49,3% (43,6; 55). En el andlisis
bivariante, al igual que para el estadio de RD, no se
encontré asociacién entre tardanzay el resto de las
variables. En el andlisis estratificado se observé, de
nuevo, como el tipo de tratamiento modifica el efecto
de laedad del caso ydeladuracién de laenfermedad
en relacién ala tardanza. La edad del caso (OR para
mayores de 60 afios ajustado por duracion= 2,8
(tabla 5) y la duracion de la diabetes (O para una
duracién superior a 15 afos ajustado por edad=
2,26) (tabla 6) actGan como factores de riesgo ante
la presencia de este indicador entre los DID. Hasta
un 69% de los DID con mas de 20 afios de diabetes
ha accedido. Tarde al tratamiento. No se observé
ninguna asociacion entre los DNID.

Exploraciones preventivas

Casi la mitad de los casos estudiados (149 ca-
sos) no habian recibido nunca exploraciones pre-
ventivas y 19% (62 casos) habia sido explorado de
forma muy esporadica. Unicamente 25% de la
muestra (79 casos) seguia un protocolo correcto de

exploraciones preventivas. De éstos, sélo siete ca-
sos habian sido examinados durante mas de cinco
afios consecutivos. Entre los casos que presentan
tardanza , casi un 85% (125 casos) no habian
recibido nunca exploraciones o las habian recibido
de forma muy esporadica; 15 casos, sin embargo, si
habian sido sometidos a un control regular pero, a
pesar de haber sido detectada su RD severa, no
recibieron tratamiento. Por su parte, entre los casos
que no presentaban tardanza, un 35% (53 casos)
habian recibido exadmenes regulares, de ellos, solo
cinco casos durante mas de cinco anos.

No se encontré asociacion entre larealizaciéon de
exploraciones anuales y las siguientes variables:
edad actual del caso, sexo, edad al comienzo de la
enfermedad, duracién de |a diabetes y tipo de tra-
tamiento.

Grupo Sub-A

El 50% del grupo Sub-A (105 casos) no presen-
taba ningun signo de RD al acceso al centro de
tratamiento y un 25% (53 casos) presentaba RD de
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Base, siendo un 85% (178 casos) los que presenta-
ban un estadio de RD que necesitara tratamiento. Al
contrario de la muestra global, casi un 50% (96
casos) se habia sometido a controles periédicos, de
los cuales 51 habian sido explorados durante més
de cinco afios consecutivos. Sélo un 8%de los casos
(17 individuos) presenté tardanza.

Discusion

En este trabajo quisimos valorar la pérdida de
efectividad de un tratamiento considerado altamente
eficaz, en condiciones 6ptimas. Nuestros resultados
apuntan aque dicha pérdida se debe, en gran parte,
al no cumplimiento de un protocolo teérico: solo una
cuarta parte de los casos se somete a exploraciones
regulares de fondo de ojo, cifra muy inferior a la
sefalada en otros estudios, en los que, entre un 25-
40%dediabéticos no reciben controles regulares'”.'®,

Segn el &rbol de decision utilizado casi un 50%
de la muestra cumple las condiciones definidas en
este trabajo para considerar tardanza en el acceso,
con mayor riesgo para los DID de mayor edad y
mayor duracién de la diabetes, mientras que DNID
no se observa ningln factor de riesgo que explique
la tardanza. En un estudio similar en el Reino Unido,
se encontrd hasta un 25% de tardanza'®.

El indicador de fardanza se definié para medir la
faltade prevencion en aquellos casos que acudian al
tratamiento con un estadio evolutivo avanzado. En
otras palabras sise habia perdido un tiempo precioso
para beneficiarse del tratamiento. Evidentemente,
desde este estudio no se puede medir una tardanza
clinica. Si creemos, sin embargo, que este indicador
ofrece una buena aproximacién al describir los ca-
s0s que, acudiendo con formas severas, no han
recibido unapauta adecuada. dado que este indicador
relaciona el estadio de RD y la practica preventiva,
los factores de riesgo encontrados para explicar la
tardanza implican una combinacién de los dos.

Al interpretar los resultados, hay que tener en
cuenta una serie de problemas metodolégicos que
han coincidido en este estudio. La muestra se selec-
cion6 en dos hospitales distintos utilizando métodos
de seleccién y de recogida inicial de datos distintos.
Aunque esto pudiera haber afectado ala composicion
de la muestra definitiva, no ha sido asf, tal como se
reflejaenlatabla2: nohaydiferenciaen lacomposicién
de ambos grupos lo que sugiere que proceden de la
misma poblacién de referencia. Tampoco se obser-
varon diferencias en la proporcién de RD severa
encontrada en ambos hospitales, a pesar del menor
uso de la angiografia en uno de ellos.’

La documentacién clinica a nivel ambulatorio
presentd una serie de dificultades que han podido
afectar los resultados. Se encontré con relativa fre-
cuencia otra clasificacién de estadios de RD® que
obligé a establecer un sistemade conversién (Anexo
II1). Ademas, un 65% delas historias revisadas solo
contenian el motivo de consulta y hasta un 30% de
los profesionales no utilizaba ningtn tipo de docu-
mentacién. Los autores nos esforzamos en garanti-
zarla validez de los datos; confiamos que haya sido
asi y que el hipotético error introducido se haya
repartido por igual entre todos los casos sin alterar
sustancialmente los resultados.

La edad y la duraci6n de la diabetes son los dos
principales determinantes de la evolucién de la RD
en ambos grupos de diabéticos, seglinlamayoriade
los estudios®'?2, Sibien este fenémeno se ha obser-
vado entre los DID de lamuestra, no hasido asfentre
los DNID. Unaserie de factores pueden explicar esta
observacion. Esta documentado como, entre ancia-
nos DNID no se observa del todo esta asociacién
debido a un efecto de supervivencia®?3; ademas, el
inciso de la diabetes, en este grupo, propicia perfo-
dos de enfermedad desconocida®. A pesar de esto,
la severidad de la RD sigue asociandose a la dura-
ciéndelaenfermedadyalaedad, entre DNID%224 Sg
han descrito también, como los ancianos DNID re-
ciben menor atencién sanitaria especializada®. En-
tre otras razones se aduce que, muchos de ellos, se
acostumbran a su ceguera como un aspecto mas de
su proceso de envejecimiento®. Este fenémeno
podria explicar parte de la falta de asociacién entre
estos factores y RD severa, por una falta de repre-
sentacion en la muestra de los DNID de mayor edad
y duracion. No disponemos de datos sobre la
prevalencia de ceguera por Rd entre DNID en nues-
tra comunidad para argumentar esta hipétesis,
aunque de ser ciertapodriaindicarque unaproporcién
de diabéticos no accede al sistema sanitario por
razones sociales o culturales. Por otra parte, la
proporcion de diabéticos diagnosticados al mismo
tiempo que su RD, es similarala encontrada en otros
estudios?, indicando con esto un adecuado diag-
néstico en los niveles primarios.

La seleccion de la muestra, finalmente, ha permiti-
dodetectaralgrupoSub-A,grupoque utilizaun servicio
hospitalario como lugar de examenes rutinarios. Su
composicién es diferente del resto de la muestra, e
incluso de otras consultas diabéticas'™, su via de ac-
ceso es intrahospitalaria y, a diferencia del resto, su
seguimiento de medidas preventivas es muy superior.
Pensamos que este grupo puede corresponder a un
determinado sectorde diabéticos, quizaespecialmente
motivado o informado acercade su enfermedad y de la
forma de prevenir sus complicaciones.
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En definitiva, segun nuestros datos, un 70% de la
muestra no recibe controles para prevenir la ceguera
por RD, sin olvidar la importancia relativa de 15 casos
que, habiendo sido vigilados y diagnosticados, no
fueron tratados. La asociacién observadaentre laedad
y la duracién de la diabetes entre los DID delimita, de
entre ellos, la poblacién a la que hay que prestar
mayor atencidén. De nuestros resultados no se puede
deducir una diferencia en el riesgo entre los DNID.

Sibienlapracticade exdmenes regulares depen-
de en buena medida de la demanda ejercida por el
diabético, estd ademas, intimamente relacionada
con la oferta y calidad de los servicios que ofrece el
sistema sanitario. Se han apuntado una serie de
factores que pueden contribuir a unadisminucion de
esta calidad y en definitiva alapérdidade efectividad
de un tratamiento altamente eficaz: defectos en la
documentacion clinica, falta de un sistema de clasi-
ficacion homogéneo, uso limitado de medios diag-

nésticos, desigualdades o limitaciones en el acceso
a los servicios sanitarios, inadecuacién de |a oferta

‘en unos casos y, en general, escasez de una oferta

dirigida atodos los diabéticos en riesgo. factores que
determinan, no solo la afectividad del sistema sani-
tario sino la eficiencia de su atencién en términos de
mejora de salud.
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Anexo 1. Arbol de Decision para asignar |a variable tardanza
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Anexo 2. Clasificacidn de estadios de RD utilizados en este Anexo 3. Grados de RD utilizados en atencién
estudio (segun clasificacién del Diabetic Research Study extrahospitalaria (tomado de Pouliquen™)
Group®®)
*Grado | = Dilatacién de la malla capilar perimacular

*RD de Base= Presencia de cambio minimos deltipode | * Grado Il = Microaneurismas

microaneurismas y microhemorragias * Grado Ill = Hemorragias y exudados retinianos
*RD no Proliferativa (RDnoP) =~ Microaneurismas y microhemorragiasen | * Grado IV = Complicaciones

niimero més profuso, algun signo de

oclusién vascular Equivalencia con la clasificacion del Diabetic Research Study Group
* Edema Macular (EM) = Engrosamiento de lamécula, exudados |

duros abundantes Grado | = RD de Base _
* RD Preproliferativa (RD Prep) =  Exudados blandos, abundantes *Grado Il = RD NoP

irregularidades del calibre venosa, * Grado Il = Puede ser RD NoP, EM o RDPreP. Se

alteraciones microvasculares necesita mayor informacidn.

intrarretinales, dreas de isquemia * Grado IV = Puede ser EM, RD PreP, o RD Prol. Se
* RD Praliferativa (RD Prol) = Nuevos vasos. Estadio agravado por necesita mayor informacicn, en cualquier

hemorragia vitrea o Tracciones retinales caso es un estadio de RD severa,
RD No severa = No RD, RD de Base, RD no Proliferativa
RD Severa = Edema Macular, RD Preproliferativa, RD

Proliferativa
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