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Abreviaturas

AC Alto contraste

AV Agudeza Visual

AVAC Agudeza visual alto contraste
AVBC Agudeza visual bajo contraste
AVBI Agudeza visual baja iluminacion
AVD Actividades de la vida diaria

AVMC Agudeza visual mejor corregida

BC Bajo contraste

BI Baja iluminacion

Cdv Calidad de vida

DM Diabetes Mellitus

DV Discapacidad Visual

EMD Edema macular diabético

LLD Déficit de baja iluminacion (Low Luminance Deficit)
RD Retinopatia diabética

RDNP Retinopatia diabética no proliferativa

RDP Retinopatia diabética proliferativa

sLVQoL Cuestionario espafiol de calidad de vida en baja vision (Spanish Low Vision
Quality of Life)



Resumen

Propdsito

Evaluar el impacto de la retinopatia diabética (RD) en la calidad de vida (CdV),
considerando la agudeza visual en diferentes condiciones de iluminacion: alto contraste
(AVAC), bajo contraste (AVBC) y baja iluminacion (AVBI).

Métodos

El estudio incluy6 a 11 pacientes con RD y 6 pacientes sanos. Se midi6 la agudeza
visual (AV) de los participantes en diversas condiciones de iluminacién (AVAC, AVBC,
AVBI) y se administré la version en espafiol del cuestionario de calidad de vida LVQoL. Se
realizaron comparaciones de medias y de proporciones para evaluar las diferencias entre

las variables de grupos. Se consider6 una significancia estadistica de 0,05 (p<0,05).
Resultados

Las AVs (AVAC, AVBC y AVBI) fueron significativamente peores en los sujetos con
RD (p< 0,001, p<0,0003, p<0,0002 respectivamente). En el cuestionario sLVQoL también
se encontraron diferencias significativas en su puntuacion global entre los sujetos sanos
(125+0) y con RD (87,2+21,2) (p<0,0006).

Conclusiones:

La RD impacta significativamente en la CdV, provocando una disminucién de la AV
en condiciones de bajo contraste y baja iluminacién. Estos hallazgos destacan la necesidad
de un manejo integral de la RD en el que no solo se enfoque en la preservacion de la vision,
sino también en la mejora de la CdV a través de intervenciones médicas, apoyo psicosocial

y estrategias de manejo personalizadas.

Palabras clave: Retinopatia diabética, calidad de vida, alto contraste, bajo contraste,

baja iluminacién, sLVQoL, discapacidad visual.



Abstract

Purpose

To evaluate the impact of diabetic retinopathy (DR) on quality of life (QoL), considering
visual acuity in different illumination conditions: high contrast (HCVA), low contrast (LCVA)
and low illumination (LIVA).

Methods

The study included 11 patients with DR and 6 healthy patients. Participants' visual
acuity (VA) was measured under various lighting conditions (HCVA, LCVA, LIVA) and the
Spanish version of the LVQoL quality of life questionnaire was administered. Comparisons
of means and proportions were performed to assess differences between group variables.
A statistical significance of 0.05 (p<0.05) was considered.

Results

VAs (HCVA, LCVA, LIVA) were significantly worse in subjects with DR (p<0.001,
p<0.0003, p<0.0002 respectively). In the sLVQoL guestionnaire, significant differences were
also found in its overall score between healthy subjects (125+0) and those with DR
(87.2+21.2) (p<0.0006).

Conclusions

DR significantly impacts QoL, leading to decreased VA in low-contrast and low-light
conditions. These findings highlight the need for comprehensive management of DR in
which the focus is not only on preserving vision, but also on improving QoL through medical

interventions, psychosocial support, and personalized management strategies.

Keywords: diabetic retinopathy, quality of life, high contrast, low contrast, low

illumination, sLVQoL, visual impairment.



1. Introduccidén

1.1. Agudezavisual

La agudeza visual (AV) es el principal pardmetro de la vision que se utiliza para
caracterizar la funcion visual, aunque existen otros: campo visual, sensibilidad al contraste,
vision de colores, adaptacion a la oscuridad, etc. La funcién visual puede verse afectada
por diversas condiciones oculares, incluyendo la retinopatia diabética (RD). Aunque la AV
en condiciones fotépticas se considera el indicador mas importante de la calidad de la
vision, la evidencia reciente sugiere que la AV meso6pica puede ser un indicador mas

temprano de cambio en la visién en enfermedades oculares.!

1.2. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica que se caracteriza
por niveles elevados de glucosa en sangre, lo cual provoca dafios graves. Se estima que,
en 2021, aproximadamente 6.7 millones de adultos de entre 20y 79 afios fallecieron debido
a complicaciones derivadas de la DM.? Entre las diversas complicaciones causadas por la
DM croénica se encuentran las alteraciones vasculares, las cuales se clasifican en dos
grupos: complicaciones microvasculares y macrovasculares. Las principales
complicaciones microvasculares incluyen la nefropatia diabética, la neuropatia diabética y

la retinopatia diabética (RD).23

En los paises del tercer mundo, la DM tipo 2 ha ido en aumento durante los Ultimos
afios. Estos paises albergan al 79% de los casi 500 millones de personas que viven con
DM tipo 2 a nivel mundial.* En México, la DM tipo 2 representa la segunda causa principal
de muerte, siendo responsable de un tercio de todas las defunciones entre los 35y 74 afios
de edad.*

1.3. Retinopatia Diabética

La RD es una complicacion microvascular de la retina causada por el mal control
metabdlico en pacientes con diabetes. Se estima que la mayoria de los pacientes con DM
desarrollaran algun estadio de RD después de padecer por al menos 20 afos la

enfermedad.® En sus etapas no proliferativas, la RD es mayormente asintomatica, pero



puede causar una pérdida de vision significativa e incapacitante cuando progresa a las
etapas severas de RD no proliferativa (RDNP) y proliferativa (RDP). Ademas, el edema
macular diabético (EMD) clinicamente significativo, que provoca pérdida de vision central,
puede ocurrir en cualquier etapa. La discapacidad visual (DV) causada por la RD y el EMD
supone una carga considerable para la calidad de vida (CdV) de los pacientes.

En las Ultimas décadas, la evolucion del estilo de vida y del tipo de alimentacion ha
llevado a una mayor incidencia en la RD. Ademads, el riesgo de presentar dafos
irreversibles en la retina por la DM aumenta con el descontrol metabdlico y el tiempo de
duracion de la enfermedad. En pacientes diabéticos, la prueba de AV de bajo contraste
(AVBC) Sloan y el test de sensibilidad al contraste Pelli-Robson han demostrado su
capacidad para detectar disfunciones visuales que son silenciosas a las pruebas de alto

contraste.®

La visién nocturna deteriorada es uno de los primeros signos de una variedad de
enfermedades de la retina, incluida la RD.! La AV mesopica también es un indicador
sensible de deterioro de la funciébn macular que puede modificarse antes de que se
produzcan alteraciones fotopicas de la agudeza visual de alto contraste (AVAC).! La
sensibilidad al contraste y la agudeza visual de bajo contraste (AVBC) podrian considerarse
como marcadores de deterioro de la funcién visual en pacientes con RDNP.® Por otro lado,
los ojos con RD 0 EMD presentan una mayor variabilidad y presentan agudezas mas pobres

en niveles de contraste mas bajos.’

1.4. Calidad de vida en sujetos con baja visidon

La CdV y la satisfaccion con el tratamiento son conceptos que cada vez tienen mayor
relevancia en el ambito de la salud, particularmente en pacientes con DM. La CdV, siendo
una medida subjetiva del estado de salud y bienestar, abarca aspectos fisicos, psicolégicos

y sociales.%1°

La DM puede afectar negativamente la CdV de las personas, impactando diversos
aspectos como el funcionamiento fisico, la salud mental, las relaciones sociales y la
capacidad para realizar actividades cotidianas. La medicion de la CdV en estos pacientes
permite evaluar el impacto de la enfermedad en su bienestar general y la efectividad de las

intervenciones terapéuticas.®



2. Justificacion

La bibliografia destaca la importancia de evaluar la AV en condiciones de alto y bajo
contraste (AVAC y AVBC), asi como con baja iluminacion (AVBI) en pacientes con RD. Los
resultados de diferentes estudios demuestran los cambios de agudezas en diferentes
condiciones luminosas y de contraste, pero, la mayoria, abarca solo los estadios iniciales
de la RD.*67

Hasta donde sabemos, no ha habido estudios que comparen la AV en diferentes
condiciones luminosas y contrastes en pacientes con RD. Ademas, tampoco se ha
estudiado el impacto significativo en la calidad de vida que esto pudiera ocasionar.

3. Hipotesis

La retinopatia diabética afecta a la agudeza visual de manera significativa en
condiciones de baja iluminacién y bajo contraste respecto a la agudeza visual de alto
contraste. Por consiguiente, la agudeza visual de bajo contraste y baja iluminacién

representa un mejor indicador para la calidad de vida del paciente.

4. Objetivos

4.1. Objetivo principal

Establecer la relacion entre la AV en diferentes condiciones de iluminacion y

establecer su relacion con la CdV en sujetos con RD.

4.2. Objetivos especificos

Determinar la AVAC en sujetos con RD.

Determinar la AVBC en sujetos con RD.

Determinar la AVBI en sujetos con RD

Determinar la CdV en sujetos con RD.



5. Pacientes, Material y Método

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con las directrices del codigo de Buenas
Practicas Clinicas (BPC) y cumpliendo plenamente la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial y sus modificaciones mas recientes.

5.1. Disefio del estudio

Estudio clinico disefiado como prospectivo, observacional y transversal.

5.2. Criterios de elegibilidad

Individuos con edad superior a los 25 afios sin patologia ocular o con patologia ocular

gue cumplan los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Tabla 1: Criterios de elegibilidad para la participacion en el estudio.

Criterios de Inclusién

Edad superior a los 25 afios.

AVMC > 1,0 Logmar (20/200) en el mejor ojo.

DM con diagnéstico de RD en uno o ambos ojos (Grupo RD).

Sin patologias oculares (Grupo sano).

Criterios de Exclusion

Cirugia de catarata en uno o ambos 0jos en los 6 meses previos a la visita de estudio.

Presencia de cataratas que pueda afectar a la AV (LOCS Ill: N=>2, C=2 SCP=2).

Presencia de otra patologia ocular, que pueda afectar a la funcion visual o la CdV.




6. Metodologia

Se seleccionaron pacientes consecutivos que acudieron a revisién oftalmologica en

el hospital Angeles de Centro Sur en la ciudad de Querétaro, México.

Se inicié el estudio explicando a cada paciente el motivo del ensayo clinico, la
importancia de su participacion y la confidencialidad de sus datos. Una vez comprendida la
informacioén, se solicité la firma del consentimiento informado, documento que avala su
consentimiento voluntario para participar en la investigacion y el uso anonimizado de sus

datos para fines del estudio.

El estudio consistié de una Unica visita en la que se evalué los siguientes parametros
visuales: AVAC, AVBC, AVBI, y la calidad de vida mediante el cuestionario sLVQoL.

6.1. Agudezavisual con la mejor correccion (AVMC)

Esta prueba se realizo utilizando la correccién Optica en las gafas de prueba de
manera monocular (ocluyendo el ojo contralateral) y binocular. Su utilizoé la pantalla de
optotipos YPB-2100 (Yeasn, Chongging, China), que consiste en una pantalla LCD de 23,8”
en la que se pueden presentar diferentes tipos de optotipos (letras Sloan, ETDRS, C de
Landot, Pigassou, etc). Se utilizé la presentacion de optotipos asemejando los paneles
ETDRS. La AV se midié en tres condiciones: 1) condiciones normales (optotipos de la
pantalla con AC, >90-95%), 2) de BI (optotipos con AC con lentes de prueba de densidad
neutra, de 2 unidades logaritmicas) y 3) con BC (optotipos de la pantalla al 10% de

contraste).

La medicion se realizé de forma aleatorizada en cuanto al orden de las condiciones y
el ojo inicial de medida, utilizando la opcion de aleatorizacion de letras de optotipo para
eliminar el efecto de aprendizaje. La medida de AV correspondié a la linea mas pequefa
gue el paciente pudo leer correctamente, permitiéndose un error maximo de una letra. Los
resultados se recogieron en notacion Snellen y se convirtieron a LogMAR para el analisis

estadistico. Los resultados fueron variables cuantitativas.



6.2. Test Spanish Low Vision Quality of Life (sLVQoL):

Se utilizé el cuestionario de calidad de vida sLVQoL, disefiado para personas con
baja visidn, en su version traducida y validada al espafiol. Consiste en 25 items sobre la
CdV relacionada con la vision. Explora 4 diferentes dimensiones: vision lejana, movilidad e
iluminacién, adaptacion, lectura y trabajo de precision, y actividades de la vida diaria (AVD),

aungue éstas no se encuentran validadas.

Presenta 7 opciones de respuesta que van desde “5” (sin ninguna dificultad para
realizar la actividad) hasta “1” (con mucha dificultad), “0” o “X” (ya no puede realizar esa
actividad por dificultad en su vision) y “N/R” (no realiza esa actividad por motivos no

visuales). La puntuacion es un valor global del cuestionario, desde 0 hasta 125.

6.3. Analisis estadistico

Los datos se recogieron en una tabla de Ms Excel (Microsoft, Redmont, EEUU). El
analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS Statistic v24 (IBM, Nueva York,

EEUU). Para el andlisis estadistico descriptivo se utilizé:

¢ Variables cuantitativas: medias, desviacion tipica y valores maximos y minimos.

e Variables cualitativas: porcentajes e intervalos de confianza de cada categoria.

Se utilizaron comparaciones de medias y de proporciones para evaluar las diferencias
entre las variables, y analisis de correlacion para evaluar su relacion. Se estableci6 un valor

de 0,05 para la significancia estadistica (p<0,05).



7. Resultados

Se seleccionaron 36 pacientes que acudieron a consulta oftalmoldgica en un hospital
privado, de los cuales 17 cumplieron con los criterios de inclusion y completaron el estudio.

La tabla 2 muestra los motivos por los que no se incluyeron a los otros 19 sujetos.

Tabla 2: Causas de exclusion del estudio

Causas no inclusién en el estudio N
No cumplieron los criterios de inclusién-exclusién 16
Rechazaron la participacion en el estudio 3

Los 17 sujetos incluidos en el estudio tenian una edad promedio de 48,2 + 16,8 afios
[25 — 78 afos]. La distribucion por sexo y grupo de estudio se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3: Distribucion de los sujetos del estudio segun el sexo y el grupo de estudio.

Grupo
Sexo Sano RD Total
N % N % N %
Hombre 2 11,8% 47,1% 10 58,9%
Mujer 4 23,5% 3 17,6% 7 41,2%
Total 6 35,3% 11 64,7% 17 100%

La Tabla 4 muestra los valores de AV (AVAC, AVBC, AVBI), en notacion LogMAR,

del mejor ojo, el peor ojo y en binocular, para los dos grupos de estudio.

Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de estudio en la AV en
las 3 condiciones de medida, y entre la AVAC y la AVBC para el grupo RD y para el conjunto

de todos los sujetos. (Figura 1)



Tabla 4: Agudezas visuales del mejor 0jo, peor ojo y binocular, con alto y bajo contraste y con baja

iluminacion.
Agudezas visuales monoculares y binocular
Grupo AV Ojo N (LQA;&?R) DE Rango

Mejor Ojo 6 0,00 0,00 0,00 - 0,00

AVAC Peor Ojo 6 0,00 0,00 0,00 - 0,00

Binocular 6 0,00 0,00 0,00 - 0,00

Mejor Ojo 6 0,13 0,10 0,00 -0,30

Sano AVBC Peor Ojo 6 0,16 0,10 0,00 -0,30

Binocular 6 0,05 0,08 0,00 -0,18

Mejor Ojo 6 0,85 0,17 0,66 — 1,00

AVBI Peor Ojo 6 0,13 0,10 0,00 -0,30

Binocular 6 0,02 0,04 0,00 -0,10

Mejor Ojo | 11 0,37 0,28 0,18 -1,00

AVAC Peor Ojo 9 0,64 0,39 0,18 -1,30

Binocular | 11 0,43 0,21 0,00-0,70

Mejor Ojo | 11 0,62 0,35 0,10-1,30

RD AVBC Peor Ojo 9 1,05 0,45 0,40 - 1,52

Binocular | 11 0,63 0,37 0,10-1,22

Mejor Ojo | 11 0,31 0,20 0,05 - 0,66

AVBI Peor Ojo 9 0,92 0,45 0,30-1,70

Binocular | 11 0,55 0,26 0,30-1,22
AV: Agudeza visual en notacion logMAR. AVAC: Agudeza visual alto contraste. AVBC: Agudeza
visual bajo contraste. AVBI: Agudeza visual baja iluminacién. DE: Desviacion estandar. RD:

Retinopatia diabética.
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Figura 1: Agudeza visual binocular con alto contraste, con bajo contraste y con baja iluminacién.

La tabla 5 muestra las correlaciones entre la AVAC y las AVBC y AVBI. En el grupo
Sano no se pudo calcular la correlacion al ser la AVAC constante.

Tabla 5: Relacién entre la agudeza visual alto contraste con la agudeza visual bajo contraste y con
la agudeza visual baja iluminacion.

Relacion AVAC con AVBC y AVBI binoculares

AVAC & AVBC AVAC <& AVBI
Grupo
P p-valor p p-valor
Sano - - - -
RD 0,582 0,061 0,606 0,048

AVAC: Agudeza visual alto contraste. AVBC: Agudeza visual bajo contraste. AVBI:
Agudeza visual baja iluminacién. RD: Retinopatia diabética. p: rho de Spearman.

Se evaluo el déficit de baja iluminacién (LLD, Low Luminance Deficit), definida como

la diferencia entre la AVAC y la AVBI. Los resultados se muestran en la tabla 6:




Tabla 6: Déficit de baja iluminacion (LLD) binocular en ambos grupos de estudio.

LLD (AVAC — AVBI) binocular

Grupo Media + DE p-valor Diferencia (p-valor)
Sano 0,02 + 0,04 0,363
-0,10 (0,160)
RD 0,12+0,21 0,100

AVAC: Agudeza visual alto contraste. AVBI: Agudeza visual baja iluminacién. DE:
Desviacion estandar. LLD (Low lulminance deficit, déficit en baja iluminacién). RD:
Retinopatia diabética.

Respecto a la CdV, la puntuacion global del sLVQoL fue 100,5+25,1 [55,2 — 125],
mediana: 114. La Tabla 7 muestra las puntuaciones globales del cuestionario y de sus

dominios, para los dos grupos de estudio.

Tabla 7: Puntuacién global y por dominios del cuestionario sLVQoL en los grupos sano y RD.

Puntuacién calidad de vida (Media + DE)

cupo | | suaeL [ Nowidad | pgapracion | pectin | o
Sano 6 125 £ 0,00 60 = 0,00 20 0,00 25+ 0,00 20 = 0,00
RD 11 | 87,2+21,2 39,3+11,2 16,0 £ 3,2 17,4+ 4,6 145+4,1

p-valor 0,0006 0,0001 0,02 0,0003 0,001

AVD: Actividades de la vida diaria. DE: Desviacién estandar. RD: Retinopatia diabética. sLVQoL:

Version espafiola del cuestionario de calidad de vida con baja vision.

La Tabla 8 presenta la relacion entre AVAC, AVBC, ABVBI binoculares y la puntuacién
total y por dominios del sLVQoL en todos los sujetos en los grupos Sano y RD. En el grupo
Sano no se pudo determinar la correlacion debido a que la puntuacién del sLVQoL fue la

maxima en todos los sujetos, constante, y las AVs no tenian una distribuciéon normal.
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Tabla 8: Correlacién entre los tipos de agudeza visual binocular y el cuestionario de calidad de vida

LVQoL.
Relacion Agudeza visual y Puntuacion calidad de vida
Grupo N sLVQol MOY'“de.‘c,i' Adaptacion Lec'gurg, AVD
Total lluminacién Precision
AVAC 6 - - - - -
Sano AVBC 6 - - - - -
AVBI 6 - - - - -
-0,43 -0,44 -0,11 -0,48 -0,42
AVAC 11 ’ ’ ’ ' ’
(0,18) (0,18) (0,75) (0,13) (0,20)
-0,48 -0,50 -0,19 -0,56 -0,35
RD AVB 1 L 1 1 1
¢ 1 (0,13) (0,112) (0,58) (0,07) (0,29)
-0,35 -0,57 -0,16 -0,37 -0,33
AVBI 11 ’ ’ ’ ’ ’
(0,29) (0,07) (0,64) (0,27) (0,32)
-0,80 -0,83 -0,74 -0,81 -0,73
AVA 1 L 1 1 1
¢ 17 (0,0001) (0,00004) (0,007) (0,00007) (0,001)
-0,75 -0,81 -0,67 -0,84 -0,66
Global AVBC 17 ' ' ' ' '
oba (0,0005) | (0,00007) (0,003) | (0,00003) | (0,004)
-0,75 -0,78 -0,55 -0,72 -0,65
AVBI 1 L 1 1 1
17 (0,0005) (0,0002) (0,02) (0,001) (0,005)
AC: Alto contraste. AVD: Actividades de la vida diaria. BC: Bajo contraste. Bl: Baja iluminacion. N: Numero
de sujetos. RD: Retinopatia diabética.

La tabla 9 muestra los valores de relacion y su correlacion, segun el grupo de estudio,

entre las AVs en las diferentes condiciones de iluminacién y la puntuacion del cuestionario
de CdV segun la reestructuracion de los dominios del cuestionario sLVQoL sugerida por

Pérez Mafia L. et al., al igual que en la tabla 8, en el grupo de sujetos sanos no se pudo

calcular la correlacion.
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Tabla 9: Correlacion entre los tipos de agudeza visual binocular y el cuestionario de calidad de vida

SLVQoL reestructurado.*

Relacion Agudeza visual y Puntuacion calidad de vida
SLVQoL (;/:IIZ(C:L?J?S lluminacién,
Grupo | AV N Total i ' Visiéon Préxima Sensibilidad al
Movilidad,
-/ contraste
Adaptacion
AC 6 - - - -
Sano BC 6 - - - -
Bl 6 - - - -
-0,45 -0,35 -0,49 -0,47
A 1 1 L 1
c|u (0,17) (0,30) (0,13) (0,15)
-0,53 -0,33 -0,54 -0,77
RD B 1 1 1 1
¢ (0,10) (0,32) (0,08) (0,005)
B 11 -0,46 -0,22 -0,47 -0,69
(0,15) (0,52) (0,15) (0,018)
AC | 17 -0,80 -0,78 -0,82 -0,84
(0,0001) (0,0002) (0,00006) (0,00002)
-0,79 -0,72 -0,82 -0,91
BC 17 1 1 L 1
Global (0,0005) (0,001) (0,00005) (<0,00001)
B 17 -0,84 -0,78 -0,84 -0,91
(0,00002) (0,003) (0,00002) (<0,00001)
AC: Alto contraste. AV: Agudeza visual. AVD: Actividades de la vida diaria. BC: Bajo contraste. Bl: Baja
iluminacion. N: Numero de sujetos. RD: Retinopatia diabética.
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8. Discusion

En el presente estudio se evalla las diferencias en la AV en diferentes condiciones
(AVAC, AVBC, AVBI) y su relacion con la calidad de vida en personas con RD. La edad de
los sujetos con RD (54,6+16,3 afios) es similar a la encontrada en otros estudios sobre RD
en México recogidos en el metanalisis de Medina-Ramirez y colaboradores.*? Sin embargo,
la proporcién de hombres/mujeres en nuestro estudio, 72,7% de varones, fue mayor a estos
estudios, entre el 22% y el 61% de varones.? Esta disparidad puede ser debido al método

de seleccion consecutiva y el reducido tamafio muestral final.

En cuanto a la AV, se encontraron diferencias muy significativas entre el grupo RD y
el Sano, lo que es légico, ya que la RD implica la presencia de alteraciones en la retina
susceptibles de afectar a la méacula (EMD) y, por consiguiente, a la vision.*® En los sujetos
del grupo Sano las AVs fueron muy constantes en el valor de 0 logMAR (20/20), con una
variacién de 1-2 letras ETDRS entre AVAC, AVBC y AVBI. Sin embargo, en el grupo RD
las AVs fueron mucho mas dispersas, aunque el promedio solo vari6 0,1-0,2 logMAR (5-10
letras ETDRS) entre AVAC, AVBC y AVBI. Esta mayor dispersion, junto con las reducida
muestra, puede ser la causa por la que no se encontraran diferencias estadisticamente
significativas entre las AVs. La AVAC se correlaciona con la AVBC y la AVBI de forma
moderada o buena, segun las tablas de interpretacion que se consulten, y de forma
significativa en el caso de la AVBI. El LLD no mostré diferencias entre los sujetos y entre
los grupos Sano y RD. El valor de LLD, que evallta la pérdida de funcién al disminuir la
iluminacién fue menor que lo anteriormente publicado en retinopatia diabética.'* Este menor
déficit parece ser debido a que nuestro estudio no diferencié entre RDNP y RDP, en la que

esta Ultima produce una mayor afectacién en la retina.

En cuanto a la CdV, todos los sujetos del grupo Sano tuvieron la maxima puntuacion.
Sin embargo, en el grupo RD la puntuacion fue 87,2 inferior a la puntuacion de 100
sugeridas como punto de corte entre personas sanas y con discapacidad visual. *¢ La
diferencia de puntuacién entre ambos grupos de nuestro estudio (37,8) es similar a la del
estudio de Wolffshon'® con una diferencia de 39,4 entre ambos grupos. Las diferencias
fueron muy significativas en la puntuacion global y en cada dominio, especialmente en los
dominios de movilidad e iluminacién y lectura y precision. La relacion entre las AVs y la CdV
fue media o moderada, aumentando la relacion sobre todo en el dominio relacionado con

la iluminacién, tanto en los dominios determinados por Wolffshon*®>como en la reordenacion
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sugerida por Mafia et al.'* El dominio de Movilidad e iluminacién o de lluminacién y
Sensibilidad al contraste pueden proporcionar informacion de la dificultad para realizar
actividades en diferentes condiciones de iluminacién, y realizar tareas visuales con

precision, y llevar a cabo las AVD.

La RD afecta negativamente la AV vy, por ende, la CdV. Por ejemplo, Owsley'’,
encontr6 que la pérdida de sensibilidad al contraste en pacientes con RD esta
estrechamente relacionada con una disminucion en la CdV visual. Ademas, este estudio
apoya la hipétesis de Brown et al.!8, quienes argumentaron que la AV en condiciones de
BC y Bl es un mejor predictor de las dificultades diarias que la AVAC.

La edad avanzada también se ha identificado como un factor asociado con una peor
CdV en pacientes con DM y RD.?! Esto es consistente con nuestros hallazgos, ya que los
pacientes mayores con RD tienden a reportar una peor CdV en comparacién con los mas
jévenes. Sin embargo, la actividad fisica y una adecuada gestion de la insulina se han
relacionado con una mejor CdV, sugiriendo que intervenciones enfocadas en estos
aspectos podrian mitigar algunos de los efectos negativos de la RD sobre la CdV.% El
estudio de Granado-Casas et al.’° también sefiala que la CdV en pacientes con RD puede
estar relacionada con un peor manejo de la enfermedad y un estilo de vida menos
saludable, lo cual podria explicar la percepcién negativa de la CdV. Nuestros resultados,
que muestran una correlacion negativa significativa entre la AVBC y AVBI y las
puntuaciones de CdV, refuerzan esta idea. La reduccion en la AV en estas condiciones
especificas puede afectar significativamente la capacidad de los pacientes para realizar
AVD y mantener una vida independiente, lo cual se refleja en las puntuaciones mas bajas

en el cuestionario SLVQoL.

Una asociacion constante entre el deterioro visual y las enfermedades oculares con
una reduccién de la CdV en todas las afecciones oculares, especialmente entre los
adultos.?? Assi et al., destacd que el 75% de las intervenciones oftalmicas evaluadas
mostraron evidencia de un resultado positivo en la CdV, particularmente la cirugia de
cataratas y el uso de terapia anti-VEGF para la degeneracion macular asociada a la edad,
el EMD y el edema macular secundario a otras causas.?? La necesidad de intervenciones
especificas para mejorar la CdV de los pacientes con RD, dado que las intervenciones como
la cirugia de cataratas y la terapia anti-VEGF han demostrado mejorar la CdV en otras

afecciones oculares, es razonable considerar que enfoques similares podrian ser
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beneficiosos para los pacientes con RD.? Esto podria incluir el desarrollo de nuevas

terapias dirigidas a mejorar la AV en condiciones de BC y BI.

Ademas, nuestros resultados sugieren que los profesionales de la salud visual deben
incluir evaluaciones de AVBC y AVBI como parte rutinaria de la evaluacion clinica de
pacientes con RD. Esto permitiria identificar mejor las deficiencias visuales que afectan la
CdV y disefiar intervenciones mas efectivas.

Por otro lado, Pérez-Mafia et al.,’® en su investigacion donde valida la versién en
espafol del cuestionario de CdV para baja vision que, aunque existen numerosos
cuestionarios para evaluar la CdV en pacientes con problemas visuales y oculares, pocos
son especificos para la baja vision o DV. Entre los disponibles, el LVQoL ha demostrado
tener buenas propiedades psicométricas. Un hallazgo clave de su estudio fue la capacidad
del SLVQoL para discriminar entre diferentes niveles de DV, particularmente entre DV leve
y ceguera legal, asi como entre baja vision y ceguera legal.'® La validacién del SLVQoL por
Pérez-Mafia et al.'® destaca la importancia de utilizar cuestionarios especificos y bien
validados para evaluar la CdV en pacientes con baja visién. Nuestros resultados apoyan
esta recomendacién, ya que el uso del SLVQoL permiti6 identificar de manera precisa las
diferencias significativas en la CdV entre los pacientes con RD y el grupo sano. La
capacidad del SLVQoL para discriminar entre diferentes niveles de DV sugiere que puede
ser una herramienta valiosa en la practica clinica para evaluar la CdV en pacientes con RD
y otras condiciones de baja vision. Ademas, su uso en estudios futuros y ensayos clinicos
puede mejorar el conocimiento sobre la carga de la enfermedad en pacientes con DV y

evaluar de manera precisa y reproducible los resultados de tratamientos especificos.

El impacto general de la RD en la CdV es considerable, especialmente en las etapas
avanzadas de la enfermedad, como lo menciona Fenwick et al.>. También destaca que su
investigacion esté limitada por el uso predominante de herramientas de funcionamiento en
lugar de herramientas especificas de CdV, asi como por varias limitaciones especificas y
generales de las medidas actuales de resultados reportados por los pacientes.® Este
enfoque puede no comprender completamente el impacto de la RD en la vida diaria de los
pacientes. En cambio, el SLVQoL, como se valida en el estudio de Pérez-Maria et al.'' y
con nuestros resultados, ofrece una evaluacidon mas precisa y especifica de la CdV en
pacientes con discapacidad visual, lo que lo hace mas adecuado para estudios que buscan

entender y medir el impacto de la RD en la CdV.
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El estudio de S. Pawar et al.Z evalu6 la CdV de los pacientes con RD utilizando el
cuestionario NEI-VFQ-25. Los hallazgos principales del estudio indicaron que los pacientes
masculinos mostraron puntajes de CdV significativamente mas altos en comparacion con
los pacientes femeninos. Los pacientes hipertensos presentaron una peor CdV en
comparacion con los no hipertensos. Asimismo, los pacientes con historia de DM de 16 a
30 afios mostraron una mejor CdV en comparacion con otros pacientes, aunque no hubo
diferencias significativas basadas en la duracion de la DM. Los pacientes con RD tipo 1
tuvieron los puntajes mas altos de CdV en comparacién con otros tipos de retinopatia. El
tratamiento con Avastin resulté en una CdV significativamente més alta en comparacion
con aquellos que recibieron tratamiento con laser. Los pacientes con vision en el rango de
6/60 a 6/6 mostraron puntajes significativamente mas altos en comparacién con los
pacientes sin percepcion de luz. Nuestros hallazgos y los de S. Pawar et al.?® coinciden en
que la RD tiene un impacto significativo en la CdV de los pacientes. La elecciéon de
herramientas de evaluacién, como el LVQoL y el NEI-VFQ-25, es crucial para capturar
diferentes aspectos de esta relacién. Mientras que nuestro estudio destaca la importancia
de la evaluacion bajo diferentes condiciones de iluminacion y contraste, el estudio de Pawar
et al.® resalta las diferencias basadas en el género, la hipertension, y el tipo de tratamiento.
Ambos enfoques son complementarios y subrayan la necesidad de evaluaciones
multidimensionales para comprender plenamente el impacto de la RD en la vida de los

pacientes.

Este estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, el tamafio de la muestra fue limitado, ya que solo se incluyeron
17 pacientes en el andlisis final, lo que podrian restringir los hallazgos obtenidos. Un tamafio
de muestra mayor proporcionaria resultados mas especificos. Ademas, existe un posible
sesgo de seleccion debido a que los participantes fueron seleccionados de una consulta
oftalmolégica privada en un solo hospital, lo cual puede no representar a la poblacion
general de pacientes con retinopatia diabética. La falta de diversidad en la muestra es otra
limitacion significativa. La muestra del estudio puede no haber sido suficientemente diversa
en términos de edad, género y nivel socioecondmico, lo que limita la aplicabilidad de los
resultados a diferentes poblaciones. Otra limitacion, a nivel de las medidas, son el material
utilizado. De acuerdo a una guia de expertos publicada por Puell et al.?* para ayudar a
oftalmologos a elegir la mejor prueba y cuestionario a utilizar segun la patologia y funcion
visual que se quiera evaluar, se deberia haber utilizado el test de AV ETDRS para la AVAC

y AVBI, el test Pelli-Robson para la sensibilidad al contraste, y los cuestionarios NEI VFQ-
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25 o Impact of Vision Impairment Questionnaire (IVI) para cuestionarios de funcién visual.
El cuestionario LVQoL lo sefalan como “puede ser recomendado”. Este articulo sefala las

recomendaciones del panel de expertos de acuerdo a los estudios publicados.

En nuestro estudio se utilizd una pantalla digital con letras ETDRS en lugar del panel
ETDRS, porque era el disponible en la consulta debido a la versatilidad de poder presentar
multiples test visuales. En cuanto a las medidas de las AV, se utilizo el sistema de medida
de la linea AV mas pequefia completa o con un fallo, en lugar de contabilizar las letras. Se
utilizé este sistema porque en las lineas de peor AV (mayor tamafio) no se podian presentar
las 5 letras por linea en la pantalla. Esto, junto con el limite de la pantalla de una AV maxima
de 20/20, limit6 la exactitud y precisiéon de las medidas, principalmente en el grupo sano al
truncar la AVMC, motivando que todos tuvieran exactamente la misma AVAC. Se utilizd
letras de bajo contraste, 10%, en lugar de un test de sensibilidad al contaste porque el
propdsito no era evaluar el contraste, era si el bajo contraste disminuia la AV. Se seleccion6
el cuestionario sLVQoL porque esta validado al espafiol y es especifico para discapacidad
visual. Se decidié no realizar también el NEI VFQ-25 con el objeto de no fatigar y molestar
a los sujetos, que como se ha indicado anteriormente eran sujetos que acudian a consulta

oftalmoldgica.

Reconocer estas limitaciones es esencial para interpretar los resultados con cautela
y para disefar futuros estudios que aborden estos desafios, con el fin de obtener una

comprension mas completa y precisa del impacto de la RD en la CdV.
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9. Conclusiones

La retinopatia diabética produce una disminucion de la agudeza visual con bajo

contraste y con baja iluminacién, que no se observa en condiciones de alto contraste.
La retinopatia diabética impacta significativamente en la CdV de los pacientes

La agudeza visual con bajo contraste y con baja iluminacion puede ser un indicador

significativo de la calidad de vida en personas con retinopatia diabética.

Los resultados resaltan la necesidad de una gestion integral de la retinopatia diabética
gue no solo se centre en la preservacion de la vision, sino también en la mejora de la calidad
de vida de los pacientes, a través de intervenciones médicas, apoyo psicosocial y
estrategias de manejo personalizadas.
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