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J
INTRODUCCION

.'~-'

Este es un estudio sobre Retinopotía Diabético, de cosos di,
nosticados durante el período comprendido del mes de julio de
197701 mes de julio de 1978, con un total de 31 cosos revisado
de pacientes que asistieron 01 Hospital de Ojos y Oídos "Docto
Rodolfo Robles".

Lo ceguera es un fatal impedimento poro el desenvolvimien
de lo vida normal del individuo dentro de lo sociedad.

Yo muchos han sido los estudios y adelantos cientmeos o fi
de evitar o prevenir lo ceguera en el mundo entero. Así es corr
lo Retinopatía Diabético es uno de los complicaciones más frecl
tes y graves de lo Diabetes avanzado, e importante causo de ce
ra, lo ':00 I se ha ¡do hac1 endo más frecuente, debido o que el p'
eiente diabético vive más años. Este estudio está principolmen
encaminado o investigar los alteraciones retin¡anas proliferativ,
no praliferat¡vos observados en pocientes diabéticos, con un per
do de padecimiento ¡n¡cial o antiguo.

CON ESTE ESTUDIO SE PRETENDE:

~ -.

"

~i,i 1,

A.- Hacer una revisión sobre esto afección en uno forme retrosf
t¡va en un número total de consultas nuevos (7835 ), y un I
mero total de reconsultas (24625) vistos en consulto extern,
de,1 Hospital de Ojos y Oídos "Doctor Rodolfo Robles" por'
tablecer lo incidencia, posibles causas hereditarios, sintom,
logía y tratamiento en dichos pocientes diabéticos,

B.- Hacer revisión bibliogrófica de dicho afección poro mejoro
pronóstico y tratamiento, poro eliminar en lo posible sus ne
tos efectos.I

I
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ANTECEDENTES----
RETlNOPATlA DIABETlCA

Lo retinopatía dia~iic~ es un cambió ~ largo plazo que ocu-
rre en los vasos sanguíneos propios de lo retina en pacientes que -
sufren diabetes mellitus. Lo histopotogénes¡s no está completamen
te cloro, pero clínicamente, lo retinopotía paso o través de esta-::
díos característicos que van desde lo retinftis leve pasterior confi-
nado o lo retina, hasta invasión fibrosa, neovascular del vltreo. Lo
prevención, tratamiento y manejo son generalmente insatisfactorios
Lo dIabetes mell itus se ha venido perfilando como uno causo prin -
cipal de lo ceguera; según estadísticos, ( ) ocupo el segundo

I~gar.

Después de lo introducción de lo insulrna en 1921 por Banting
y Best, más pacientes sobreviven lo suficiente poro experimentar es
to complic:ación relacionado con el tiempo de duración. -

Duke"Elder justamente ha llamado o lo retinopatía diabética-
como uno de los moyores tragedias de lo oftalmología en nuestro -
generación.

Esto enfermedad afecto el 1.5% de lo población europeo y ame
ricono, y 4. millones de pacientes conocidos sufren diabetes en USA
y existen unos dos millones de pacientes desconocidos. El 50% de-
sorrollarón retinopatía diabético. Es más común en lo edad mediano
y raro en jóvenes o ancianos; hoy más mujeres que hombres y lo en-
fermedad se transmite gruesa mente como factor recesivo.

Loaparición de lo retinopatía diabético está definitivamente -
relacionoda a lo duración de lo enfermedad en un paciente dado y-

, frecuentemente es el oftalmálogo el que hace el diagnóstico.

1M" ~~L~~~~~~~~a~~.~~~~
e~~re ,~I,~a.nejo de la condición sistémi-
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servadora predice y uno puede asumir que el control sistémico y
cuidadoso va a retrasar el inicio de los cambios oculares; pero-
una vez que las complicaciones retinianas han ocurrido, hay ~ ~

muy poca esperanza de alterar el curso a través de medidas te ~

rapéuticas sistémicas. la secuencia exacta de los eventos que-
permiten el cuadro de lo retinopatía diabético no está bien def!..
nido.

Debe apreciarse que las respuestas 01 porqué de que estos cam~~
bias clínicos ocurren es puramente especulativo. Muy poco o c~
si nado se conoce en lo que concierne o lo infiueneia de lo dia~
betes mellitus en el metabolismo retiniano humano.

El cuadro clínico de lo retinopatía diabética es altamente
característico y hasta cierto punto potognamónieo; pero debe te-
nerse en cuenta que los microaneurismas, hemorragias puntifar- ~

mes, manchas blanquecinas polimorfas y tejido de proliferación -
hacia vitreo pueden ocurrir en una variedad de enfermedades v~
culares; pero ciertos combinaciones y distribución de estos signos
san tan característicos que es posible diagnosticar diabetes por -
oftalmaseopla con alto grado de veracidad.

CLASIFICACION DE RETlNOPATlA DIABETlCA:

Existen varias clasificaciones, como por ejemplo:

No prolifertiva Plano
Gracia 1

Grado 11

Grodo 111

Pro IiferCtivas Elevada
Grado IV

Pero lo clasificación más difundido de los periodos de lo ~

retinopatía diabético es la de BALLANTYNE, que puede resumir-
se asi~

-5 - I

A.- PRIMERPERIODO: Microlesiones

1.- Microaneurismas:

Se encuentran situados en el polo posterior, conectados a

',C',los vénulas perimaculares preferentemente en el punto de bi-
furcación de un capilar; siendo los mismas de color rojo osc~
ro, con intenso reflejo central. Son de un tamaño aproxima-
damente de 50 micrones tienen lo característica, que pueden
absorberse y no son específicos de lo retinopotía diabética.

2.- Microhemorragias:

Se manifiestan en color y tamaños variables, Iigeramente-
mayores que los microoneurismas, no poseen reflejo central,-
no pueden'reabsor~se y no presentan relación estrecho con-
los vasos ni siempre son esféricos.

B.- SEGUNDO PERIODO: Exudados y hemorragias

1.- Los Exudados:

Se clasifican como exudadas duros, de bordes netos, defi-
nidos, redondeados, ligeramente amarillentos, pequeños y bri-
llantes; con tendencia a agruparse en formo de p,lacas, o ad°E.

- tanda lo forma de un an iIIo en lo cual puede envolver lo papi
la y lo mácula (lo llamada retinitis circinada), no se observañ
exudados algodonosos, salvo en lo enfermedad de Kimmestiel-
y Wilson.

2.- Los hemorragias:

De aparición mucho más rápido, más frecuentes, constan--
tes y numerosos que los exudados; ligeramente rri¿;sgrandes que
las micrahemorragias del primer periodo. La rnayor porte se -
diseminan en el polo posterior (papila y mácula), pueden reo!:

...
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sorberse muy lentamente motivo por lo cual el color es de
roio variable pero con el centro más oscuro.

TERCER PERIODO: etapa venoso o de las alteraciones V!
nosas

En este tercer período las venos se muestran franca- -
mente ingurgltadas y flexuasos; hoy una gran cantidad in-
numerable de dilataciones irregulares o distensiones sacu-
lores de los grandes troncos venosas.

~TO PERIODO: de los complicaciones

Retinopatía proliferante típica:

Presencia de grandes hemorragias producidas por frogi-
lidad capilar que irrumpen en el vítreo (esto complicación
se denomina hemoftalmos), está ausente lo copacidod de -
ser reabsorbidas; lo sangre experimenta alteraciones degene
rativos siendo reemplazada por bandas de te¡ido conectivo::
distribuidas irregularmente.

Retinopotía proliferante en forma vascular:

Debido al crecimiento de vasos de neoformación que -
invaden el vítreo, los cuales par tener escaso cantidad de-
te¡ida gelatinosa y semitransparente, forman masas vascula-
res que ondulan en el viheo con los movimientos oculares-
(llamadas rete mirobile).

Desprendimiento secundario de la retino:

Es una secuela de la retinopatía proliferante; suele ser-
parcial y generalmente inoperable.

I
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4.- -Hemorragia en el vítreo o hemoftalmos:

De aparición brusco, y pérdida brusco de la visión' con fre. I 'cuencla sue e ser recidivante, quedando finalmente la sangre-:
modificado y sin desaparecer de lo tramo del vítreo.

5.- Obstrucción de lo vena centro I de lo ret ina o de uno de sus ra
mos~

Complicación temible de lo diabetes cuando ésto curso sus-
periodos 30. y 40., pero no es exclusivo de lo retinopatía dia-
bética.

6.- Glaucoma secundario:

Final desatroso e irreversible de lo retinopatía diabético, -
mayormente cuando se compl ica con obstrucción de lo vena -
central de lo retina asociado o neoformación de vasos sobre lo
superficie del iris y en el ángulo camerular; finalmente condu
ce o lo ceguera irremediable.

-

Quizó el cambio más temprano que se noto es lo dilatación ve
nosa; sin conocimiento previo de uno retina dado, este hallazgo es
difícil de documentar; por otro parte lo medición del tamaño del -
vaso en un paciente dado es muy difícil yo que los cambios son mi
núsculos. lo dilatación simétrico en los demás cuadrantes de lo re
tino nunca van o alterar mayor coso lo hidrodinámica vascular retf
n¡ano.

Algunos propanen como causo primario lo insuficiencia arte--
rial, otros creen que es uno respuesto más que uno causo.

Sistémicamente los cambios patológicos característicos de 10-
diabetes son reconocidos como alteraciones de ia .¡"embrana basal-
voscular. los capilares de lo retina indudablemente toman porte -
en el proceso similarmente o los capilares del resto del cuerpo de-

...-
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los pacientes diabéticos. Hay un adelgazamiento de la membra-
na basal, la cual se torna vacuolada, tomando el aspecto de que
so suizo, la cual es mucho más permeable que lo normal, así co--
mo las células murales (periéitos) tienden a desaparecer. Esto ha
sido aceptado como una característica de los cambios histopatoló
gicos nodo les en microscopio de luz. En el mecanismo circulato-:
do afectado de las arteriolas yvénulas, hay cambios inherentes a
la matriz retiniana y la malla capilar desarrolla cambios eventual
mente reconocibles a la oftalmoscopra y microscopio. Estos cam=
bios siguen a la pérdida de células murales y algunas células en-
doteliales con cierre capilar subsecuente. Concomitantemente los
vaSOS comun icantes o anastomosis directas desde las arteriolas es-
trechas hacia las vénulas dilatadas se tornan predominantes. His-
tológicamente la malla capilar asume la configuración de tubos -
acelulares. Como es de esperarse, la retina se torna edematosa -
en estas condiciones; como siguiente paso aparecen los aneuris--
mas ya descritos.

Finalmente resta un cambio adicional intraretinial el cual-
debe ser incluído en las especulaciones sobre la patogénesis de -
la retinopatía diabética. Esta es la red de opariencia de moripo-
so que ocurre en las vénulas mayores, particularmente oquellas -
que demuestran vostas variaciones en su calibre. Frecuentemente
mal 1I0madas neovascularización plana debe apreciarse que estos
cambios visibles no son vasos sanguíneos nuevos, sino simples vías
alternas o canales de retomo que se vuelven visibles subsecuent~
mente al bloqueo gradual en el pasaje venoso principol.

Como complicaciones finales se observan, desprendimiento
secundario de la retina, obstrucción de la vena central de la re-
tina o de una de sus ramas, glaucoma secundario, final desenlace
de retinopatia diabética de tipo irremediable.

Cuando el tejido cicatriza! se retráe puede destruirse la r~
tina, complicación mucho más frecuente en diabéticos jóvenes.

~ -
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.J. .10 retinopatía diabética con la enfermedad de Kimmelstiel y-
Wi.lión es de tipo más grave, este es un síndrome ( edema nefrático,
proteinuria masiva e h ipertensión ) que presenta incidencia con la
retinopatía que concuerdo pobremente con la de gloméruloesclero-
siso

Como se ha referido anteriormente, según se describe en la li-
teratura el tratamiento de retinopatia diabética es poco satisfacto-
rio en lo actualidad.
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OBJETIVOS GENERALES

1.- Estudiar la incidencia de retinapatia diabética en nuestra me-
dio, difundir los resultados para concientizar al médico gene~-
rol a hacer diagnóstico precoz.

2.- Hacer consciencia sobre un diagnóstico temprano pare poder ~-
¡nidar el tratamiento adecuado y aSI evitar las complicaciones
que conlleva al diagnóst!eo tardlo.

3.- Que la presente investigación sea un medio de estimulo que --
aumente el interés en el conocimiento de esta enfermedad.

4.- Que trebalos futuros superen al presente.

OBJETIVOS ESPECIFICaS

J.- Dar a conocer los signos y slntomas que pueden presentarse tem
pranamente en tal afeceión, con el fin de instruir al paciente y
hacer a ia vez que conozca su enfermedad para que siga su tra-
tamiento adecuadamente.

2.- QUE!el médico se concientice que una adecuada evaluación of-
talmológica puede proporcionar signos que orienten al diagnóst.!.
co precoz.

3.- Clasificar por grados de severidad a los pocientes estudiados y-
en base a ello establecer un tratamiento racional.

I

r-
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JUSTlFICACION

La retinapatia diabética es una afección que reviste caracte-
res graves en todo paciente diabético, debido a que la misma es -
una importante causa de ce gu'ero, al no trata rse deb ida mente y -
claro estó en el tiempo necesario según el grado de afección alcan
zada en cado paciente.

-

En base a la literatura internacional, la incidencia de retino-
patio diabética reportada es del 35%. Guatemala es un pais que-
actual mente todavía se encuentra sometido a estudios, par lo cua 1-
se cree que la incidéncia seró mayor en nuestro medio.

Considero conveniente realizar una investigación con el prapó
sito de determinar el grada de afección sufrida en pacientes diab';:
ticos, y formular recomendaciones can el fin de evitar los nefastos-
efectos de dicha enfermedad.
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H I POTESIS

1.- La incidencia o prevalencia de diabetes es igual a la -
re portada en otras literaturas.

2.- El grupo etérea más afectado de pacientes que acuden-
a la consulta externa del Hospital de Olas y Oídos" Doc
tor.Rodolfo Robles", es el que se encuentra entre la quiñ
ta y sexta décadas de la vida. -

3.- De ¡o; casos sometidos al presente estudio, el sexo feme~
nina es el que se encuentra más afectado de retinopatía-
diabética.

4.- La mayoría de pacientes con retinapatía diabética tienen
más o menos de ocho a diez años de padecer diabetes.

5.- La retinopatía diabética más frecuente en el grupo huma-
no estudiado es de un grado avanzado.

,
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SEXO # de Casos %

Femenino 18 58.06

Masculino 13 41.93

TOTAL 31 100.00
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RESULTADOSY ANALlSIS

CUADRO # 1

.
DISTRIBUCION POR SEXO

ANALlSIS:

Lo presencia de retinopatía diabética fue de 58.06% en el
sexo femenino y de 41.93% en el sexo masculino; se puede con
cluir pOI' lo tanto, que hay una diferencia de ! 6.13% resultando
más afectado el sexo femen ¡no, pero siendo evidente que dicha
afección puede presentarse en ambos sexos y con la misma seve
ridad. -

-- -



# de cosos %
Con ante % Sin ante %

# total %
18 58.06 SEXO cee/entes cedentes de cosos

13 41.93

31
Femenino 11 35.48 7 22.58 18 58.06

cosos

Moscu lino 7 22.58 6 19.35 13 41.93

58.06%

41.93%

Tat

r
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DISTRIBUCION POR SEXO

20

15

5

O

Q cf
SEXO

PORCENTAJES

\
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01
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CUADRO # 2

PACIENTES QUE REFIEREN UN PERIODO DETERMINADO DE

PADECER DIABETES

TOTAL 41.93 31 100.0058.06

ANALlSIS:

En este cuadro podemos observar que el 35.48% del sexo fe-
menino y 22.58% del sexo masculino refirieron un período deter-
minado de padecer diabetes, un 22.58% de sexo femenino y un -
19.35% del sexo masculino no refirieron tiempo estipulado del -
padecimiento de dicho enfermedad.

I

I
I

t

Con lo cual podemos concluir que en el grupo # 1 de casos-
estudiados, el primer doto clínico que orientó 01 diagnóstico de-
retinopatía diabético fue e I antecedente de podecer diabetes. -
En el grupo # 2 de cosos estudiados sin antecedentes, el diagnós-
tico de retinopotía diabético o dichos pocientes fue realizado 01
examen oftalmológico, con lo cual deducimos que uno bueno evo
luación oftalmológica constituye un medio diagnóstico eficaz.

-



35.48%

22.58% 22.58%
19.35°

SINTOMAS # de casos %

<AV 25 80.64

EPIFORA 3 9.67

VE MANCHAS 2 . 6.45

OJO CIEGO 1 3.22

TOTAL 31 100.00

ANAlISIS:

..

~ 10u
Q)

...,
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PACIENTES QUE REFIEREN UN PERIODO
DETERMINADO DE PADECER DIABETES

20

15

){,

5

O

9 ó ó'9
I .1

Con antecedentes Sin antecedentes

PORCENTAJES

---t
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CUADRO # 3

SINTOMAS REFERIDQS

El sintoma referido con mayor frecuencia fue lo dis
minución de lo agudeza visual con 80.64%, luego-='
epiforo con 9.67% y ver manchas con 6.45%.

Generalmente en los pacientes que manifestaron --
disminución de la agudeza visual no se puede est; ~
pular el tiempo con exactitud, pues es muy variable
en todos los cosos.



80.64% PERDIDA DEAV # de casas %

25
# de pacientes OU 16 51.62

.
25 = 80.64% OS 5 16.12

20 3 = 9.67%
1 = 3.22% OD 4 12.90

2 = 6.45%

Total 31 Cosos
OTROS SINTOMAS 6 19.35

15
.. TOTAL 31 100.00
s¡
o

U ANAlISIS:

'""'tJ 10

""

¡ ~~ - -23-
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CUADRO # 4
SINTOMAS REFERIDOS CON MAYOR FRECUENCIA

POR lOS PACIENTES ESTUDIADOS. PERDIDA DE AGUDEZA VISUAL

3.22% 6.45%

De los 25 pacientes que consultaron par presentar disminu-
ción de la agudeza visual, 16 presentaron afección en OU con
51.62%,5 pacientes en OS con 16.12%,4 pacientes en OD--
con 12.90%. Con lo que se deduce que los pacientes afectados
en OU presentan una proliferación moyor de retinopatía diabé-
tica. De los 31 casos revisados, 6 pacientes no refieren pérdida
de AV, lo cual equivale a un 19.35%.

5
9.67%

~AV Epifora
e

Manchas

SIGNOS Y rtAllAZGOS DEL EXAMEN OFTAlMOlO-
GICO:

o

PORCENTAJES

1.- En relación al examen físico externo, en ningún paciente-
se encontró patología.

2.- A nivel de segmento anterior únicamente un paciente de -
sexo masculino, de 50 años de edad presentó en OS Rubeo-
si's Iridis mós luxación de cristalino.

3.- De los 31 casos estudiados, 2 paci entes presentaron catara-
tas, lo cual dificultó evaluar fondo de oio.

4.- 5 pacientes presentaron hemorragia severa en vítreo hacier¡
do un total de 16.12% de los casos estudiados.

-



AV # de cosos %

20/20-20/200 8 25.80%

20/200 ~cd 9 29.03%

cd ~mm 9 29.03%

mm- PPl 5 16.12%

TOTAl 31 100.00%

ANAlISIS:

I
OS

i
OD

Otros casos

Total

16.12%
12.90%

,-
-25 -

CUADRO # 5
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PERDIDA DE AV.

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

20j
# de pacientes

51.61 % 51.61 %
16.12%
12.90%
19.35%

OU 16 =
5 =
4 =
6 =15

m
Om
e

U
C1> 10..,

""

31 casos

19.35%

5

O
la a9udezo visual de los pacientes con retina patio diabética

ya dio9nosticodo, se encuentro afectado con mayor frecuencia en
tre los limites de 20/-100 -cd, cd -mm con un 29.03% de afec-=-

.-clan.

tras
SíntomasODOSOU

PORCENTAJE

cd = cuente dedos
mm =movimiento de monos
PPl = percepción y proyección de luz



'" 60
'¡;--e
4J
" 40...

~20

I

# de Casos

1.- 8 = 25.80%
2.- 9 = 29.03%
3.- 9 = 29.03%
4.- 5 = 16.12%

Total: 31 casos

GRADOS DE # de Casos %
RETlNOPA TIA DIABETlCA

G -1 3.22

G-II 7 22.58

G -111 4 12.90

G -IV 19 61.29

TOTAL 31 100.00

o
Agudeza

Visual

- 26-

EXAMEN AGUDEZA VISUAL

100

80

20/20-20/200 20/200-cd

2 4

cd - mm mm-PPL

31

cd = cuenta dedos
mm = movimiento de mano
PPL = percepción y proyección de luz

,-
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CUADRO # 6

CLASIFICACIONDE RETINOPATlA DIABETlCA

ANALlSIS:

En los cosos estudiados de pacientes con retinopatía diabética,
el grado de afección de mayor porcentaje 61.29% fue de G - IV -
praliferativo, el cual conlleva a dichos pacientes a un pronóslico-
visual reservado.



de cosos

G. I = 1
G. 11 = 7
G. I11 = 4
G. IV = 19

Total 31 ca

61 .29%

:-
~"'-"

I :~-~..
::.'(""-,. ...,.r::
,- ---,-
'- -~:

---:'.,
'- .r~~: .:.- -~

22.58% j;~~.~

12.90%
4."....,«.

' " ~~~-:~',. . . '~'-(r
" ~~~t.~

..-:-"-~
3.22% ' : : . ,

"

" '~-
:.'1 -" --o . ' .¡:,

-
"

. ")-' ':
r , .

',- "
,- .

CLASE DETx. # de cosos %

Tx. MEDICO 8 25.80

FOTOCOAGULACION 9 29.03

.f "¡
SIN TRATAMIENTO 14 45.17

TOTAL 31 100.00

---

# de cosos

Grados de
Retinopatio
Diabético

---
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CLASIFICACIONDE RETlNOPATlA

D IABETlCA

#

35

30

25

20

15

10

5

O

Grado
I

Grodo
11

Grado

111

Grado
IV

.J
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CUADRO # 7

TRATAMIENTO DE LA RETINOPATlA DIABETlCA

50S

ANAlISIS:

De los 31 cosos estudiados únicamente 17 pacientes recibie-,
ron Tx., de los cuales 8 recibieron Tx. médk;o y 9 pacientes fue
ron Tx. con fotocoagulación. El resto de pacientes sin trata- --
miento estipulado se puede asumir que lo causo probable podría
ser el que aún se encuentren en estudio, o bien lo poco cons--
ciencia que tiene el paciente, de lo gravedad de dicho afec--
ción, 01 no asistir o los citas de 'control paro continuar un estu-
dio adecuado.

J
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CONCLUSIONES

ESPECIFICAS DEL PRESENTE ESTUDIO:

0 Los síntomas referidos por los pacientes del presente estudio,V no se les do lo importancia que merecen, teniendo uno con-

sulto 01 oftalmólogo generolmente tardío.

2.- Lo retinopatía diabético se ha presentado en uno relación -
relativamente variable en ambos sexos, con un 58.06% en el
sexo femenino y 41.93 en el sexo masculino.

3.- "lo fue estudiado el renglón de antecedentes familiares en -
ef 41.93% de los cosos incluidos en este estudio.

4.- En el presente estudio, los signos y síntomas fueron determi-
ncmtes poro el diagnóstico de retinopatía diabético.

5.- El pronóstico visual en dichos pacientes que presentaron reti
nopotía diabético y en espedal de tipo proliferativo, fue re-
servado.

6.- En lo mayoría de los cosos estudiados el motivo de consulto -
fue disminución de lo agudeza visual, o bien pérdida súbita-
dE! lo visión en uno o en ambos ojos.

GENERALES DE RETlNOPATlA DIABETlCA:

1.- Todo pociente diabético debe ser controlado periódicamente-
tonto por médico especialista en diabetes, como par médico of
talmólogo. -

2.- Todomodificaciónde los vasos de lo retina, pueden ser lo pri-
mero manifestación de uno diabetes no controlado.

r-
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3.-

4.-

5.-

6.-

.
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El control de la diabetes es de p...mordial importancia, 01
igual que la individualización de coda coso como pre--
vención de diversos compl icociones yo antes descritos.

Como cuadro oftolmológico lo retinopatía diabético tie-
ne individualidad propio.

En lo literatura no se define con exactitud, lo patogéne-
sis de lo retinopatía diabético, pero todos 105 teorías for-
mulados en lo actualidad, constituyen un estímulo paro -
futuros invest igociones.

Actualmente lo único seguridad paro evitar los complico
dones retil10les en lo diabetes mellitus, es hacer pronl';--
xis y diagnóstico temprano.

RECOMENDACIONES:

1.-

2.-

Siendo lo retinopatío diabético uno afección con mal pro
nóstlco, que se presento entre la quinta y sexta décadas::
de lo vida, se debería poner mós interés en el tratamiento
y el seguimiento del paciente diabético, pero principal--
mente en lo or,entaeión que debe dórsele 01 mismo, pora-
motivar o que cumpla con las indicaciones del médico es-
pecial ista.

Al tener el diagnóstico de retinopatío diabética se debe -
de realizar el examen oftalmológico con uno frecuencia -
adecuada, y anotar en la papeleta del paciente todos los-
datos o signos encontrados, por mín imos que éstos sean.

3.- Es de gran importancia que el médico tratante siempre in-
vestigue el renglón de antecedentes familiares paro poder
obtener así uno buena historio que oriente 01 diagnóstico,
tratamiento precoz y adecuado.

I
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