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RESUMEN: La retinopatía diabética (RD) es la primera causa de ceguera en occidente, en edad laboral. La efectividad del tratamiento está ampliamente comprobada, si se aplica en el estadio evolutivo oportuno. Está también demostrado como las formas avanzadas de RD no responden al tratamiento. Dada su progresión asintomática, su detección precoz es la clave para evitar una ulterior pérdida de visión.

En este estudio se ha valorado la efectividad en la aplicación del tratamiento de la RD. Entendiendo que, éste debe aplicarse tan pronto aparecen las lesiones susceptibles de ser tratadas. Se ha definido el concepto de TARDANZA en la aplicación del tratamiento y diseñado un árbol de decisión para su clasificación. Se seleccionó la muestra a partir de los dos centros de coagulación del sector público de Vizcaya. De cada caso se revisó la documentación clínica en el sector hospitalario y extrahospitalario y se identificó el patrón evolutivo de la diabetes y las medidas preventivas seguidas. Se completó la recogida de datos con un cuestionario al paciente.

Casi la mitad de los casos de la muestra acceden tarde al centro de coagulación para beneficiarse al máximo del tratamiento. El mayor volumen se da entre los No-Insulino Dependientes, seguido de los Insulino Dependientes de mayor edad y duración de la enfermedad. Un 65 por ciento de la muestra no sigue un protocolo de prevención de RD.

Se ha observado un grupo, en general jóvenes insulino-dependientes, que utiliza un servicio hospitalario para el control de su RD. El 50 por ciento no presenta signos de RD y sólo un 17 por ciento ha recibido el tratamiento tarde. La mitad recibe un adecuado control de su diabetes.

No hay aún una línea de política sanitaria que asegure la prevención de la ceguera por RD, por lo que un elevado número de diabéticos perderá irremisiblemente una cantidad indeterminada de agudeza visual.
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1.
INTRODUCCIÓN

La Retinopatía Diabética (RD) es la primera causa de ceguera en los países desarrollados en las edades comprendidas entre 14 y 65 años (Sorsbi, 1972) (Kahn, 1974). Afecta por término medio al 20 o el 30 por ciento de los diabéticos, pero, tras 20 años de enfermedad, aproximadamente el 80 por ciento presenta algún signo de RD (Fouldas et al., 1983) (Kini et al., 1978).

Normalmente la pérdida visual es el primer síntoma de RD, asociada a las formas de Edema Macular (EM) y de RD proliferativa (RD Prol). Las lesiones precoces pueden ser detectadas mediante exploraciones de la retina a intervalos regulares. Esta práctica reviste especial importancia ya que el tratamiento es eficaz en los estadios iniciales de RD, pero a medida que aumenta su severidad, la efectividad del tratamiento disminuye progresivamente (Hermann, 1983) (DRSG, 1978).

Dos estudios controlados, el «Diabetic Research Study Group» y el «Early Diabetic Research Study Group», han sido decisivos para la delimitación de los estadios susceptibles de tratarse eficazmente con fotocoagulación, estos son: RD Prol, EM con envolvimiento de la mácula y RD Pre-Proliferativa (RD Prep) (DRSG, 1976) (ETDRSG, 1985) (DRSG, 1987).

A partir de estos trabajos se desarrollaron en varios países, medidas para la detección precoz de la RD. Estas medidas se centran en la necesidad de garantizar un control adecuado de la evolución de la retina, en los diabéticos a riesgo de sufrir pérdida visual, estos son: todos los diabéticos No-Insulino Dependientes (NID) y todos los diabéticos Insulino Dependientes (ID) con más de cinco años de enfermedad, (Ohri et al., 1986). De acuerdo a la evolución natural de la RD, la mayoría de los protocolos delimitan un período de doce meses entre explotaciones, intervalo suficiente para, salvo en casos muy agresivos, identificar los cambios ocurridos y aplicar el tratamiento con garantías de éxito (NDAB, 1983) (RCPL, 1984).

El establecimiento de protocolos de prevención en un sistema sanitario, no asegura su cumplimiento sistemático (Larizgoitia, 1987) (Jones et al., 1988). Sin embargo, es una condición necesaria para que se desarrollen programas concretos, que dispongan de los recursos apropiados y se forme tanto a los profesionales como a los propios diabéticos para evitar una pérdida innecesaria de agudeza visual. En caso contrario, ésta, en un porcentaje elevado, será inevitable.

2.
OBJETIVOS

En este estudio hemos querido conocer la efectividad en la aplicación del tratamiento de RD en los hospitales de la red pública de la provincia de Vizcaya. Dicho de otro modo, el porcentaje de diabéticos cuya pérdida visual es debida a un inadecuado sistema de atención al diabético. Este objetivo general se concretiza en los siguientes objetivos específicos:

1.
Calcular la Tardanza en el acceso al servicio de coagulación.
2.
Definir el perfil del diabético que acude Tarde al servicio de coagulación
3.
Definir el protocolo de prevención de pérdida visual por RD.
Estos objetivos responden a las siguientes hipótesis nulas:
«Ningún diabético llega Tarde al centro de coagulación para beneficiarse al máximo del tratamiento» y «No hay diferencia entre los diabéticos que llegan Tarde al centro de coagulación y los que llegan a tiempo de beneficiarse del tratamiento».

3.
MÉTODO
El trabajo ha consistido en un estudio retrospectivo, realizado a través de la revisión de documentación clínica, en centros hospitalarios y extrahospitalarios. Completado, en la mayoría de los casos, con un cuestionario al paciente.

Se contó con la colaboración de los servicios de Oftalmología y de los servicios de Archivos y Registro General de los dos hospitales Generales de Vizcaya que cuentan con servicio de coagulación (Cruces y Galdákano), colaboró de forma especial el equipo de Médicos Internos Residentes (MIR) del Servicio de Oftalmología del hospital de Cruces.

Todos los endocrinólogos y oftalmólogos extrahospitalarios del sector público de Vizcaya fueron invitados a colaborar. La mayoría de ellos aceptó permitiendo el uso de su documentación. Colaboró también un oftalmólogo del sector privado.

3.1.
Población estudio
La población estudio de este trabajo es la población diabética de la provincia de Vizcaya, que, con motivo de su RD, acude al servicio de coagulación del sector público en busca de tratamiento.

3.1.1.
Selección de la muestra
La muestra se seleccionó en los dos servicios de coagulación del sector público de Vizcaya, cuyo ámbito de cobertura está territorializado (Centro A y B). En el Centro A se seleccionaron todos los nuevos casos de RD que acudieron al centro entre el 1-1-1989 y el 30-6-1989 (292 casos). No fue posible sistematizar de otra forma la selección de casos, dada la falta de organización del archivo del servicio por grupos diagnósticos, y las ausencias de datos en el contenido de las historias clínicas. En el Centro B, de menor volumen de pacientes y de reciente creación, se seleccionaron todos los casos que habían acudido al centro desde su apertura (1987) hasta el 30-6-1989 (263 casos).

3.2.
Recogida de datos
Toda la documentación fue revisada y reproducida literalmente en fichas, por un miembro del equipo de trabajo. Las fichas fueron codificadas posteriormente.

CENTRO A
El equipo de MIR de Oftalmología, cumplimentó un cuestionario por cada nuevo caso que acudió al servicio durante el período del estudio. En él se recogieron las variables de interés, se identificaron las historias generales de los casos y su vía de referencia. Un total de 292 cuestionarios fueron cumplimentados, tras eliminar cuestionarios no válidos (no diabéticos, duplicados y otros: 13), la muestra quedó reducida a 279 casos.

Se revisaron las historias clínicas de los casos en el archivo general del hospital. Fueron localizadas 257 historias, de las que en 209 casos se completaron todas las variables. Otros casos, un total de 47 necesitaron información adicional en centros extrahospitalarios, 41 fueron identificados y completados. Se elaboraron, para ello, listas de casos en función del municipio de residencia, que fueron distribuidas entre los oftalmólogos y endocrinólogos probables, para identificar y revisar la documentación del paciente. Tras finalizar la recogida de datos, 9 casos permanecieron sin clasificar en relación a la variable tarde. En algunos casos se utilizó la comunicación personal, vía telefónica o correo.

CENTRO B

A partir del Libro de Registro del servicio de Oftalmología, se identificaron 263 casos, 3 de ellos fueron eliminados por carecer de informes. Se revisaron sus historias en dicho hospital, en el Centro Aya nivel extrahospitalario. Un total de 120 casos permanecieron sin identificar al finalizar este proceso, a éstos se le envió un cuestionario junto con un sobre respuesta. Se obtuvo una tasa de respuesta de un 52 por ciento en el primer envío, que ascendió a un 75 por ciento en un segundo envío. Tras finalizar la recogida de datos 22 casos permanecieron sin haber sido posible clasificarlos en relación a la tardanza.

3.3.
Método de asignación de variables

El hecho de utilizar diversas fuentes de documentación para identificar las variables, mostró la existencia de una multiplicidad de valores para un mismo caso, por lo que se protocolizó su recogida. Se priorizó el valor facilitado por la historia del centro de referencia sobre otras historias hospitalarias u extrahospitalarias, y éstas últimas sobre los datos facilitados por el propio paciente.

La asignación del Estadio de RD estuvo dificultada, además, por la variedad de clasificaciones utilizadas por algunos profesionales. Las variables recogidas se representan en el esquema 1.
3.3.1.
Definición de tardanza
La tardanza es un concepto operativo establecido para estimar la demora en la aplicación del tratamiento. Se deriva de las siguientes consideraciones:

1.
Las lesiones de RD susceptibles de tratamiento: RDPreP, EM, RDP (RD severa), deben ser tratadas sin demora, o en caso contrario hay potencial pérdida visual.
2.
El plazo de tiempo máximo entre diagnóstico de RD severa y tratamiento no debe exceder los doce meses. En caso contrario hay demora en la aplicación del tratamiento.
3.
El plazo de tiempo máximo entre los dos exámenes oculares anteriores al diagnóstico de RD severa, no debe exceder los doce meses. En caso contrario hay demora en la aplicación de dichos exámenes.
4.
En los casos en que ha habido demora, ya sea en la aplicación de las pruebas preventivas o de tratamiento, el paciente ha llegado tarde al centro de coagulación. La pérdida visual inherente al estadio de RD del caso, es atribuible a un defecto en el uso de los servicios sanitarios y por consiguiente evitable.
La asignación de la variable TARDE se sistematizó según el algoritmo que se representa en el esquema 2.
3.4.
Análisis de los datos
3.4.1.
Definición de las muestras
La observación de la muestra seleccionada en el Centro A permitió distinguir dos poblaciones de diabéticos diferentes. Una, formada por casos que acceden al servicio de coagulación para confirmación y tratamiento de RD, por la vía ordinaria del sistema sanitario público (vía extrahospitalaria). Otra, formada por casos controlados en consultas externas hospitalarias y derivados al servicio de coagulación de manera rutinaria para exploraciones periódicas y, en su caso, tratamiento (76 por ciento de la muestra seleccionada en el Centro A). Se distinguieron, así, a efectos del análisis de los datos, dos muestras:

— Muestra Global, formada por casos cuya vía de derivación es la habitual en la red sanitaria (centro extrahospitalario o urgencias —> hospital de referencia). Estos son casos seleccionados en el Centro B (260) junto a los casos del Centro A derivados del sector extrahospitalario (68).
— Muestra sub-A, formada por los casos derivados al servicio de oftalmología, para exploraciones rutinarias, desde el servicio de Endocrinología del mismo hospital (211).
Para asegurar la homogeneidad de los dos grupos que forman la muestra Global, se compararon la muestra seleccionada en el Centro B, con la submuestra del Centro A derivada por la vía extrahospitalaria. No se encontraron diferencias entre ambos grupos respecto a las variables: tardanza (p=0,19), sexo (p=0,99), tratamiento (p=0,27), edad (p=0,74), edad al diagnóstico de diabetes (p=0,31) y duración de la diabetes (p=0,76). Se compararon también la Muestra Global con la Muestra Sub-A. Se encontraron diferencias significativas en las variables: tarde, sexo, tratamiento, edad, edad al diagnóstico de diabetes (en todos estos casos p<0,0000), no se encontró diferencia en la duración de la diabetes (p=0,35).
3.4.2.
Análisis de los datos
Los datos se analizaron utilizando el paquete estadístico PRESTA V2.0. (Abraira et al., 1989). Se calcularon frecuencias para todas las variables de interés. Se intentó encontrar asociaciones entre las variables «Tarde» «Estadio de RD» y «Funduscopia previa» con otras variables relevantes, utilizando la prueba de JI2. Se calcularon Odds Ratios (OR) para cada variable asociada significativamente con la variable «Tarde». Se realizó el análisis estratificado de Mante & Haenszel para eliminar efectos modificadores y de confusión.

4.
RESULTADOS
4.1.
Composición de la muestra
La muestra Global (328 casos) está formada por una población de edad avanzada y de predominio femenino en comparación con la muestra Sub-A (211 casos). La edad media al diagnóstico de diabetes es también superior en la muestra global, así como la proporción de diabéticos NID. En la Tabla I se presentan los valores medios de estas variables en cada una de las muestras.

TABLA I. Composición de las muestras. Valores medios.

	
	MUESTRA GLOBAL
	MUESTRA SUB A

	VARIABLES
	
	

	Sexo
	H(31%)
	H (69%)
	M(51%)
	H (49%)

	Edad (años)
	X{62)
	SD (12)
	X(42)
	SD (19)

	Edad diag. (años)
	X{47)
	SD (14)
	X(30)
	SD (17)

	Duración (años)
	X(13)
	SD(8)
	X(12)
	SD(8)

	Tratamiento
	ID (43%)
	NID (57%)
	ID (80%)
	NID (20%)

	Edad=Edad al acceso al centro de coagulación
	H-Hombre, M-Mujer

	Edad diag.-Edad al diagnóstico de diabetes
	X Media  SD=Desviación estándard

	Duración-Duración conocida de diabetes
	ID-Insulino dependiente

	Tratamiento-Tratamiento al acceso al centro de coagulación


4.2.
Estadio de retinopatía
La proporción de casos con RD severa (EM, RDPreP y RDProl) representa aproximadamente al 65 por ciento de la muestra Global (212 casos). En la muestra Sub-A sin embargo, un 50 por ciento de los casos (105) no presenta ningún signo de RD, y sólo un 15 por ciento (32 casos) presentan RD severa.
 En la muestra Global la presencia de RD severa es más frecuente entre los diabéticos ID de más edad (JI2=6,1; GL=2; p=0,04) y mayor duración de la diabetes (JP=4,4; GL=2; p=0,01), y se distribuye por igual entre los NID. En la muestra Sub-A es más frecuente entre los de mayor edad actual (JP=51,7; GL=4, p=0,0000), mayor edad al diagnóstico (JI2=24; GL=2; p=0,000), y mayor ' duración (JI2=57; GL=4; p=0,000).

4.3.
Tardanza en el acceso al centro de coagulación

La proporción de casos que acceden tarde al centro de tratamiento en la muestra Global es de 49,33 por ciento (43,65; 55,01) (147 casos); frente a un 8 por ciento (4,5; 12) (17 casos) de la muestra Sub-A.

4.3.1.
Asociación entre variables. Muestra Global
Al realizar el análisis se observaron dos patrones diferentes de comportamiento ante la tardanza en función del tipo de tratamiento del caso. La tardanza se asocia en el grupo de ID a la edad de acceso al centro de coagulación y a la duración de la enfermedad, mientras que en el grupo de NID la distribución de tardanza es independiente de estas variables. La proporción de casos que llegan tarde entre los ID es superior en los grupos de más edad (JI2=12,9; GL=2; p=0,001) (Tabla II). El OR para estimar el riesgo de presentar tardanza en el grupo mayor de 60 años, tras ajustar por la duración de la diabetes es de 2,82 (1,28; 6,22) p=0,01; mientras que para los NID es de 1,05 (0,54; 2,03) p=0,98. (Gráfico I).

La tardanza aumenta, también, a medida que aumenta la duración de la diabetes (JP=8,6; GL=3; p=0,03). Hasta un 75 por ciento de los casos con más de 20 años de diabetes, han llegado tarde (Tabla III). El OR de acceder tarde con más de 15 años de enfermedad, ajustada por la edad del caso, para los ID es de 2,26 (1,07; 477) p=0,04 para los ID, mientras que para los NID es de 0,73 (0,34; 1,58) p=0,56 (Gráfico II).

Los datos de esta muestra no son suficientes para mostrar una asociación entre tardanza y tipo de tratamiento (p=0,09), aunque es superior la proporción de casos ID que acceden tarde (56 por ciento) que la de casos NID (45 por ciento) (OR de presentar tardanza siendo ID=1,5 veces el de los NID). Sin embargo, el mayor volumen de tardanza lo constituyen los NID (54 por ciento) dado su mayor volumen en el conjunto de diabéticos.

Los casos historiados por su médico supervisor tienen menos probabilidad de acudir tarde que los no historiados. Un 30 por ciento de los que acuden tarde tienen historia extrahospitalaria, frente a 42 por ciento de los que no acuden tarde (JI2=4,9; GL=1; p=0,02). Esta variable está asociada, además, con el tipo de tratamiento, siendo mayor la proporción de historia entre los ID (43 por ciento) que entre los NID (30 por ciento) (JI2=3,9; GL=l; p=0,04).

4.3.2.
Asociación entre variables. Muestra Sub-A
No se ha encontrado asociación entre el tipo de tratamiento y la tardanza en el acceso, la presencia de historias del médico supervisor o la realización de controles preventivos. Sí se encontró asociación entre la tardanza y la edad actual. La proporción de casos que llegan tarde es más frecuente entre los grupos de más edad, sobre todo entre los mayores de 60 años (JI2=16; GL=2; p=0,0004). Es más frecuente también en mujeres que en hombres, 13 por ciento de las mujeres frente al 4 por ciento de los hombres acceden tarde (JI2=4,4; GL=1; p=0,03).

Está asociada a la edad al comienzo de la diabetes, siendo superior en el grupo con más de 30 años en el diagnóstico (JP=4,3; GL=1; p=0,03). Por último, está asociada a la duración de la enfermedad, de forma que la proporción de casos que accede Tarde aumenta, a medida que aumenta ésta (JP=15, 8; GL=2; p=0,0004) (Tabla IV). No se pudo realizar un análisis estratificado debido al escaso número de casos en cada estrato.

4.4.
Realización de exploraciones preventivas
4.4.1.
Muestra Global
Al menos 215 casos (65 por ciento) de la muestra Global no siguen un protocolo correcto de prevención de la pérdida visual. De ellos, un 51 por ciento (149 casos) no se ha sometido nunca a funduscopias preventivas y el resto lo han hecho de forma esporádica. Únicamente 79 casos (27 por ciento) se someten regularmente a controles preventivos. De éstos, sólo cinco casos (10 por ciento) han realizado exámenes periódicos durante más de cinco años.

De los casos que acuden tarde, 123 casos (89 por ciento) no habían sido examinados en ninguna ocasión o lo habían sido de forma muy esporádica. Unos 15 casos (11 por ciento) a pesar de haber sido controlados no habían recibido tratamiento adecuado. De los casos que no presentan tardanza, 73 casos (64 por ciento) no habían sido examinados o lo habían sido de forma muy esporádica.

No se ha encontrado asociación entre la realización de controles anuales y las siguientes variables: edad actual del caso, sexo, edad al comienzo de la enfermedad, duración de la diabetes y tipo de tratamiento.

4.4.2.
Muestra sub-A
Un 50% (96 casos) de la muestra Sub-A, por el contrario, se somete a controles anuales. El resto no había sido examinado con anterioridad o lo había sido de forma muy esporádica, salvo 17 casos (9%) que, tras ser examinados durante años, abandonaron el protocolo de prevención. De los casos que siguen un protocolo anual, 51 casos (63%) ha recibido funduscopias durante más de 5 años consecutivos.

La realización de controles está asociada con el tipo de tratamiento. Es más frecuente entre los casos ID (63%) que entre los NID (29%), (Ji2-=11,8; GL=1; p=0,0007). Está también asociada con la edad al inicio de la diabetes, siendo más frecuente en el grupo menor de 30 años al diagnóstico (65%) que en el de edad superior (48%), (Ji2=4,28; GL=1; p=0,03). No se observa asociación con el sexo de cada caso, la edad actual, la duración de la enfermedad, la presencia de historia clínica de su médico supervisor, o la tardanza en el acceso al centro de coagulación.

5.
DISCUSIÓN
5.1.
Método
La muestra se seleccionó en los dos centros de coagulación del sector público de Vizcaya, en razón de la territorialización de su ámbito de cobertura. En el centro A hubo que diseñar un mecanismo específico para identificar los casos (cuestionarios). En el centro B, la muestra se seleccionó a partir de sus Registros. Aún cuando el método de selección ha sido algo diferente en ambos centros, la calidad del dato es la misma. En ambos casos se revisó la documentación disponible en los archivos de los dos hospitales y en las consultas de los médicos supervisores. En ambas muestras se pasó un cuestionario a los casos.

En cuanto al método de recogida de datos, hay que destacar los problemas ocasionados por la falta de organización y las lagunas de información en la documentación clínica en general, y por la falta de unanimidad en los criterios de clasificación de los estadios de RD y en los métodos diagnósticos utilizados (Angiografía versus funduscopia). Esta serie de factores ha ocasionado un importante aumento de trabajo para asegurar la validez de los datos recogidos que, confiamos no se hayan visto afectados. La regulación de las entidades diagnósticas tiene una importancia fundamental de cara a la aplicación terapéutica y al pronóstico del paciente por lo que creemos que se deben de dar los pasos necesarios para sistematizar tanto la clasificación nosológica como de procedimiento diagnóstico y terapéutico.

La asociación entre variables se midió utilizando la prueba de JI2. Se realizó un análisis estratificado para eliminar confusión entre variables. No se pudo realizar esta prueba en todos los supuestos por que la muestra resultaba demasiado pequeña al ser dividida en extractos. Los resultados deben ser tomados con precaución en este sentido.
5.2.
Resultados
Hemos presentado en este estudio dos muestras de carácter completamente diferente. Por un lado, una (Muestra Global) formada por diabéticos enviados al centro de coagulación para ser tratados de su supuesta retinopatía. Son diabéticos de edad avanzada en general, con ligero predominio de NID, de comienzo adulto, que han seguido para su acceso al centro de coagulación la vía que ofrece el sistema sanitario:

Médico supervisor —> oftalmólogo extrahospitalario —> centro de coagulación.
La proporción de casos que ha accedido tarde al servicio de coagulación es del 49%, casi la mitad del total, se puede decir que el 50% de la muestra sufre una pérdida visual atribuible, en parte, a un deficiente sistema de atención al diabético. La no tardanza, por otra parte, no garantiza un adecuado uso de los servicios, ya que casi un 35% de la muestra no presenta un estadio de RD susceptible de tratamiento. En muchos de estos casos, el motivo de su consulta ha estado condicionado por la presencia de otros defectos visuales propios de la edad y de su enfermedad (cataratas).

En su mayoría, no se han sometido a ningún protocolo para el control de su RD, y los que sí han sido controlados (27%), lo han sido durante muy pocos años. Esta situación hace que casi la mitad de los casos hayan accedido al centro de coagulación con una RD muy avanzada y tras un período de tiempo indeterminado desde la aparición de las lesiones severas, por lo que las posibilidades de beneficiarse del tratamiento son cuando menos dudosas.

Los diabéticos ID presentan mayor riesgo de acceder tarde que los NID, sobre todo los mayores y con más años de enfermedad (más de 2 veces al riesgo de presentar Tardanza que los de menor edad y duración). Está descrita la existencia de un sesgo de supervivencia entre los NID (Klein, 1985), que permite observar una menor proporción de casos de RD avanzada en los diabéticos NID de más edad, y que puede ayudar a explicar esta observación. Por otra parte, la aparición insidiosa de la diabetes entre los NID puede enmascarar el verdadero efecto de la enfermedad en este grupo (Soler et al, 1969). No hay que olvidar que los NID representan el mayor número de casos que llegan tarde, y que quizá por la menor agresividad de su enfermedad, su control sea más descuidado, observación que se apoya en la asociación entre historias extrahospitalarias e ID.
Por otra parte, la muestra Sub-A está formada por diabéticos que acuden para su control, a un servicio de Endocrinología hospitalario y utilizan, como centro de exámenes rutinarios, el servicio de Oftalmología del mismo hospital. Representa el 76% de la muestra seleccionada en el centro A. Dado su elevado volumen y el impacto que supone en el servicio de coagulación y por tanto en la comunidad, consideramos importante mantenerla en el análisis. Se puede interpretar como una muestra seleccionada en una consulta diabética aunque por su composición (jóvenes ID), se puede sospechar que responda a un sesgo en el acceso a la misma, o que este tipo de diabéticos sea más receptivo que otros (NID de mayor edad) ante las normas de control y prevención de la diabetes, hipótesis que convendría ser estudiada.

La mitad de la muestra no presenta signos de RD y solo una pequeña parte de la misma (15%) presenta lesiones de RD severa. Únicamente 17 casos (8%) se ha considerado que acuden tarde, un 53% de los que presentan RD severa. Unos 6 casos (35% de los que acuden tarde) estaban siguiendo un protocolo correcto pero no habían recibido tratamiento oportuno. No se ha observado relación entre el tipo de tratamiento y la Tardanza, debido quizá al elevado número de ID de menor edad que no presentan signos de RD, está también descrito como los ID de comienzo juvenil no desarrollan RD durante los primeros años de su enfermedad (Klein, 1985), estas razones ayudan a interpretar la asociación en esta muestra, entre tardanza y edad del caso y edad al inicio de la diabetes.

Hasta el 50% de la muestra recibe controles anuales, con más frecuencia los ID jóvenes. Puede que los diabéticos más jóvenes e ID presenten un mayor grado de control que los diabéticos de mayor edad y NID, tal como ya se ha comentado. Hay que pensar también, que el colectivo de jóvenes ID de la muestra Sub-A puede responder a un subgrupo de población determinado dadas las prestaciones que ofrece este servicio.

La variable Tarde es una variable operativa cuya definición se desprende del algoritmo diseñado. Mide una tardía aplicación de la terapéutica según los estándares en uso, ya sea debido a una detección o a una derivación retrasada, en definitiva mide un inadecuado sistema de atención al diabético. No tiene un significado clínico directo, por lo que no se puede cuantificar la pérdida visual derivada de esta Tardanza. Sí se puede cuantificar sin embargo, el porcentaje de diabéticos que se hubieran beneficiado de un tratamiento precoz y por tanto, parte de la pérdida visual que sufren es atribuible a la demora en la aplicación del tratamiento.

6.
CONCLUSIÓN
En este trabajo se ha observado, como un porcentaje muy elevado de diabéticos, no reciben prácticamente ningún control que los prevenga de sufrir pérdida visual por su RD, por lo que presentan grados muy avanzados de RD cuando acceden al centro de coagulación. Entre los grupos con más riesgo de sufrir pérdida visual están los ID sobre todo los de más edad y duración de la enfermedad, aunque los NID, cuyo grado de control parece menor, representan el mayor volumen. En su mayoría se desconoce el momento de aparición de las lesiones, pero se estima por el estadio de RD que presentan y el grado de vigilancia recibido, que podían haberse detectado con anterioridad de haberse controlado periódicamente, con lo cual la pérdida visual hubiese sido evitada.

La RD continúa siendo la primera causa de ceguera en los países desarrollados, a pesar de los avances y la eficacia comprobada de su tratamiento. La falta de detección precoz y la derivación inmediata de los casos afectados juegan un papel muy importante en esta pérdida de eficacia. Como solución deben desarrollarse medidas dirigidas a los diabéticos en riesgo, para garantizar la detección precoz y el tratamiento oportuno.

Es importante también, solucionar los problemas señalados en este estudio y que redundan en una deficiente atención al diabético, como es la falta de sistematización en la clasificación de RD y las deficiencias de la documentación clínica. Por último, se debe incrementar la educación del diabético tanto, por su acción positiva como elemento de presión sobre el sistema sanitario, como para elevar su nivel de aceptación de las normas de control. Es evidente que de no establecerse medidas preventivas, la retinopatía diabética continuará siendo la causa de la mayor pérdida visual evitable.
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	— FECHA DE NACIMIENTO

	— SEXO (Hombre / mujer)

	— EDAD ACTUAL (edad al acceso al centro de coagulación)

	— EDAD AL DIAGNOSTICO DE DIABETES

	— EDAD AL COMIENZO DEL ACTUAL ESTADIO DE RD

	— DURACIÓN CONOCIDA DE LA ENFERMEDAD (Años transcurridos entre el diagnóstico de diabetes y el diagnóstico del actual estadio de RD)

	— TIPO DE TRATAMIENTO (Insulina/ Oral y/o Dieta)

	— MEDICO SUPERVISOR DE LA ENFERMEDAD (General, Familia, Endocrino, Oftalmología, otros)

	— CENTRO SUPERVISOR DE LA ENFERMEDAD (Consultorio, Ambulatorio, Centro de Salud, Privado, Hospital, otros)

	— HISTORIA MEDICO SUPERVISOR (completa = datos sobre la diabetes y/o RD; incompleta = ausencia de datos sobre la diabetes y/o RD)

	— FUNDUSCOPIA ANUAL (anual, esporádica, nunca)

	— AÑOS DE FUNDUSCOPIA CONTINUADA HASTA EL ACCESO AL CENTRO DE COAGULACIÓN

	— ESTADIO DE RD AL ACCESO AL CENTRO DE TRATAMIENTO

	— MÉTODO DE DIAGNOSTICO AL ACCESO AL CENTRO DE TRATAMIENTO
(Funduscopia, Angiografía)

	— CENTRO DE REFERENCIA (Centro A, Centro B)

	— AÑO DE ACCESO AL CENTRO DE TRATAMIENTO

	— TARDANZA


Gráfico 1. VARIABLES RECOGIDAS EN EL ESTUDIO
TABLA II. Distribución de la tardanza al acceso por grupos de edad. Muestra global.

	
	INSULINO DEPENDIENTES
	NO INSULINO DEPENDIENTES

	EDAD
	1 -60
	61-70
	71 -90
	1 -60
	61-70
	70-90

	TARDE
	24(41%)
	26(60%)
	18(86%)
	26(44%)
	34(49%)
	19(42%)

	NO TARDE
	34(59%)
	17(40%)
	3(14%)
	33(56%)
	36(51%)
	26(58%)

	TOTAL
	58
	43
	21
	59
	70
	45


TABLA III. Relación entre tardanza y duración conocida en la diabetes. Muestra global.

	
	INSULINO DEPENDIENTES
	NO INSULINO DEPENDIENTES

	DURACIÓN (años)
	1 -10
	11-20
	21-50
	1- 10
	11 -20
	21 -50

	TARDE
	7(35%)
	36(55%)
	25(69%)
	40(47%)
	31(48%)
	5(50%)

	NO TARDE
	13(65%)
	29(45%)
	11(31%)
	46(53%)
	34(52%)
	5(50%)

	TOTAL
	20
	65
	36
	86
	65
	10


TABLA IV. Relación entre la duración conocida de la diabetes y la tardanza. Muestra sub A.

	
	DURACIÓN DE DIABETES (Años)

	DURACIÓN (años)
	1-10
	11-20
	21 -50

	TARDANZA
	2(2%)
	8(10%)
	7(27%)

	TARDANZA
	88(98%)
	71(90%)
	19(73%)

	TOTAL
	90
	79
	26
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2. ALGORITMO UTILIZADO PARA LA CLASIFICACION DE LA TARDANZA
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