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Resumen:

La retinopatia diabética permanece como una de las principales causas
de ceguera en todo el mundo y en México se presenta una retinopatia diabética
mas agresiva, que debe detectarse a tiempo con un esquema adecuado de
deteccion y seguimiento de acuerdo a nuestra tasa de progresion.

En el presente estudio, se revisaron a 387 pacientes diabéticos tipo 1y 2
en la consulta externa del Servicio de Oftalmologia quienes fueron referidos al
oftalmélogo por primera vez y sin tratamiento ni valoracion oftalmologica
previa, dividiéndolos en tres grupos segin el médico referente. Se encontro la
edad promedio en 57.7 afios, el 47% del total presenté retinopatia diabética en
algun grado, de los cuales el 17% era proliferativa y el 15% presenté pérdida
de la agudeza visual severa. La presencia de retinopatia, de retinopatia
proliferativa y de pérdida de agudeza visual severa fue estadisticamente menor
en el grupo de meédicos endocrinologos, no exlstlendo diferencia entre el
grupo de médicos generales ¢ internistas (Ch1 =235, 114 y 031
respectivamente; con un valor de p< 0.005, 0.05 y 0.5 respectivamente).

Ninguno de los tres grupos de médicos refirié al paciente en forma
oportuna, y se concluye que es necesario la orientacién hacia la deteccion de
la retinopatia en todos los niveles de la atencién médica.



Introduccion:

La retinopatia diabética permanece como una de las principales casuas

de ceguera en todo el mundo. ' Es también una complicacion tardia de la
Diabetes Mellitus, con un alto riesgo para una invalidez visual.
Se estima que para el afio 2000 existiran en México mas de cuatro millones de
casos de diabetes. El 23% desarrollaran algiin grado de retinopatia en un
lapso de 3 afios, y el 99% de los pacientes presentaran retinopatia en algin
grado a los 20 afios de la enfermedad.

Existen barreras para prevenir la pérdida de agudeza visual causada por
la retinopatia diabética, y muchos factores asociados con estrecha relacién al
paciente, al médico y/o poblacién en general.

El presente trabajo fue orientado hacia la identificacion del grupo
médico, que tiene contacto con el paciente, que necesita una mayor
orientacion sobre la deteccién de la retinopatia diabética, con el fin de poder
encaminar una mejor atencién médica.



Antecedentes:

La Diabetes Mellitus constituye una enfermedad mundial considerada
como pandernia por algunos autores, ya que su distribucién y ocurrencia es
amplia globalmente. Se estima que para el afio 2000 existiran 157 millones de
personas con esta enfermedad en todo el mundo, y en México seran 4 654 000
el numero de casos. La retinopatia diabética es una complicacion tardia de la
diabetes mellitus, presenta un alto riesgo para invalidez visual siendo 25 veces
mayor que en la poblacion general. !

La mitad de los pacientes diabéticos son portadores de algiin grado de
retmopatia diabética (prevalencia del 50%) y un 23% desarrollarin la misma
en un lapso de tres aftos. En México, mas de la mitad de los pacientes con
algun grado de retinopatia progresaran a un grado mayor en un lapso de 3 afios
(progresion del 53%) y el 16% de los Pacientes con retinopatia no proliferativa
progresaré a retinopatia proliferativa. '~

Una retinopatia diabética, que debe detectarse y tratarse a tiempo con un
esquema adecuado de seguimiento del paciente. Es responsabilidad del
meédico tratante del paciente diabético el detectar la presencia de retinopatia,
mientras que la estadificacion de la misma asi como su tratamiento le
corresponde al oftalmélogo.

Existe gran informacion en muchos aspectos de esta enfermedad y sus
complicaciones oculares a partir de estudios epidemiologicos clinicos que
proporcionan una evidencia solida para su evaluacién y tratamiento. Avn asi
siguen existiendo barreras para evitar la ceguera por esta enfermedad. Entre
estas se encuentran una referencia baja o tardia de los pacientes por médicos
de primer contacto. Un estudio realizado en una poblacion de los Estados
Unidos de Norteamérica demostré que un 27% de médicos familiares referian
al paciente al oftalmélogo, y que un 26% realizaba fundoscopia®*. La causa
de la falta de referencia oportuna puede ser multifactorial, a un manejo del
paciente en forma no multidisciplinaria, ausencia de sintomatologia ocular,
prioridades falsas en cuanto al tratamiento multidisciplinario o al miede del
propio paciente de la deteccion de complicaciones oculares. La
recomendacion actual de referencia del cualquier paciente diabético al
oftalmélogo es en el momento del diagndstico de la diabetes o en aguellos
pacientes con una valoracidn previa antigua.

Con el tratamiento médico y oftalmologico, mas del 90% de la pérdida
visual severa por la retinopatia puede ser prevenida. La definicién de la



pérdida de agudeza visual severa es de una agudeza visual menor a 5/200. :
Los factores conocidos para el desarrollo de la retinopatia diabética son el
tiempo de evolucion, menor edad al tiempo de diagnéstico, hemoglobina
glucosilada elevada, hipertension arterial sistémica, uso exogeno de msulma
niveles elevados de lipidos y grupo étnico con carga genética elevada®’

Por lo anterior se necesitan estudios epidemiologicos para generar y
aplicar los conocimientos de acuerdo a nuestra poblacién y magnitud del
problema. Este estudio tuvo como objetivo detectar la retinopatia en pacientes
referidos por médicos especialistas (endocrindlogos), médicos generales y
médicos internistas, su calificacién y asi poder determinar que grupo médico
necesita mayor orientacion sobre la enfermedad.



Justificacion :

La deteccion de la retinopatia le corresponde al médico tratante del
paciente diabético, mientras que la estadificacion y tratamiento le corresponde
al oftalmologo. Es por esto que surge la duda de que grupo médico necesita
una mayor orientacion acerca de esta complicacion. Estudios en Norteamérica
han demostrado que unicamente el 52% de los médicos primarios (familiares,
generales ¢ internistas) realizan una exploracion oftalmoscdpica directa sin
dilatacion pupilar, mientras que el resto no lo realiza. También se ha
demostrado que menos del 70% refieren los pacientes diabéticos al
oftalmologo®®. No contamos con estudios en nuestra poblacién, sobre la
referencia de pacientes, y se requiere identificar qué grupo médico necesita
reforzar su informacidn sobre esta retinopatia.



Objetivos e Hipétesis :

Determunar st existe diferencia en el grado de retinopatia en pacientes
diabéticos referidos por distintos especialistas, asi como determinar si los
pacientes son enviados oportunamente al ofialmélogo, y si existe la misma
proporcion de frecuencia de pacientes con pérdida de agudeza visual severa.

Determinar que grupo médico ( Endocrinélogos, Médicos Internistas o
Meédicos Generales) se encuentran en contacto con pacientes con retinopatia
diabética mas avanzada, con mayor pérdida de agudeza visual, y que necesitan
mayor orientacién hacia la deteccion de la misma, También, determinar que
grupo médico refiere al paciente al oftalmologo en forma oportuna.

Ho.: “ no existe diferencia estadisticamente significativa al comparar la
presencia de retinopatia diabetica, retinopatia diabética proliferativa y pérdida
de agudeza visual severa entre los tres grupos de Médicos “

Ho.: “ no existe diferencia en la referencia oportuna del paciente entre los tres
grupos de médicos*

Variables Dependientes:
Retinopatia diabética : ausente, no proliferativa, proliferativa.
Variables Independientes:
Sexo Masculino (M) of Femenino (F)
Edad en afios
Tipo de Diabetes Mellitus : 1y 2
Tiempo de Evolucidn a partir del diagndstico de la Diabetes Mellitus en
afios: menor 1 afio, 1, 2, 3, etc.
Meédico que refiere al paciente: Internista, General, Endocrinélogo.



Material y Métodos :

La poblacién estuvo formada por todos los pacientes diabéticos que fueron
valorados por primera vez en el servicio de Oftalmologia, referidos por
médicos endocrinélogos (grupo 1), médicos internistas (grupo 2I) 6 médicos
generales (grupo 3), con los criterios de inclusién siguentes: pacientes
diabéticos tipo 1 o 2, con diagnostico establecido, que fuera la primera
valoracién oftalmologica, sin tratamiento oftalmoldgico previo, y que
presentara cualquiera de los siguientes hallazgos en la oftalmoscopia indirecta
(fondo de ojo normal, retinopatia no proliferativa, retinopatia proliferativa,
edema macular diabético). Los criterios de exclusion fueron: tratamiento
oftalmolégico previo, patologia no diabética en retina, opacidad importante
del cristalino. Se tomaron los siguientes datos: edad, sexo, tipo de diabetes
mellitus, tiempo de evolucidn, médico que refierié al paciente, antecedentes
oftalmoldgicos previos, antecedente de hipertension arterial sistémica. Se les
realizd una exploracién oftalmolégica completa, que consistié en : agudeza
visual con cartilla de Snellen, toma de presion intraocular por aplanacion,
biomicroscopia, oftalmoscopia indirecta bajo midriasis medicamentosa. Los
datos se incluyeron en un cuestionario (anexo 1). Se obtuvieron las
frecuencias para cada grupo médico y se realizé la prueba de Chi Cuadrado
para la comparacién de los grupos.

Los materiales utilizados fueron el area fisica del consultorio de
oftalmologia en la consulta externa, cartilla de Snellen, ldmpara de Hendidura
para biomicroscopia, oftalmoscopio indirecto, hoja de recoleccion de datos.
Los medicamentos topicos utilizados fueron propacaina, fenilefrina en
combinacion con tropicamida.
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Resultados :

Se atendieron a 387 pacientes, 65% del sexo femenino y 35% del sexo
masculino. La edad promedio fue de 57.7 aflos, con un rango de 12 a 84 afios.
3 pacientes fueron del tipo 1 y el resto fueron tipo 2. 111 pacientes
presentaron el antecedente de hipertension arterial sistémica. Al analizar la
mediana de la edad comparada para cada grupo de médicos tratantes, se
enconiré que estas medianas son homogéneas en un 95%, sin existir diferencia
estadisticamente significativa entre los tres grupos (F estadistico =
5.931 p=0.003). Esto significa que en los tres grupos no existe
diferencia en cuanto al factor edad.

Al comparar la mediana del tiempo de evolucién con la edad de los
pacientes (por grupos con intervalos de 10 afios) se encontrd que si existe
diferencia estadisticamente significativa en el andlisis de variancia (F
estadistico= 6.375, p=0.000002), encontrandose diferencia ¢n
las variancias con la prucba de Bartlett (Chi’ cuadrado de
Bartlett= 22.210, grados de libertad = 6, valor de p
= 0.0011), esto se debe a que existen 3 pacientes en el grupo de menores de
20 afios de edad con 2 afios o menos de tiempo de evolucion de la enfermedad,
mientras que en los grupos de mayor edad existen una cantidad mucho mayor
de pacientes (> de 40 afios, > de 50 afios y > 60 afios existen 123, 104 y 54
pacientes respectivamente).

Al comparar las variancias de los 3 grupos de médicos que refieren y el
tiempo de evolucion, no se encontré diferencia estadisticamente significativa,
con una homogeneidad de! 95% segin la prucba de Bartlett (X*= 0.198,
grados de libertad=2, F estadistico = 6.957, valor de p=0.0011). Esto significa
que el tiempo de evolucién de la enfermedad para cada grupo fue homogeénea,
sin existir menor tiempo de evolucion en ningin grupo. Esto es importante por
que la prevalencia de la retinoPalia diabética de cualquier grado se incrementa
con el tiempo de evolucion.*'°

E! 47% de los pacientes presento retinopatia, de los cuales el 17% era

proliferativa y el 83% no proliferativa. E1 15% de los pacientes con retinopatia
present6 una pérdida de agudeza visual severa.
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Al comparar la presencia o ausencia de hipertension arterial sistémica
con la presencia de retinopatia, de retinopatia proliferativa y de pérdida de
agudeza visual severa no se encontré diferencia estadisticamente significativa
en el analisis de variancia, con un 95% de homogeneidad. Pero al comparar la
presencia de hipertension arterial sistémica en cada uno de los grupos de
médicos referentes y la presencia de retinopatia, de retinopatia proliferativa y
de pérdida de agudeza visual severa, se encontré que existe una diferencia
estadisticamente significativa menor en el grupo de médicos endocrindlogos,
esto quiere decir que la proporcion de pacientes con hipertension arterial
sistémica que presentaban retinopatia era menor en el grupo de médicos
endocrindlogos que en el grupo de médicos internistas y generales.

Al comparar la presencia de retinopatia en cada uno de los grupos de
médicos referentes, se encontrd que existe una diferencia significativamente
menor para el grupo de médicos endocrindlogos comparado con el grupo de
médicos internistas y generales, pero que al comparar entre si estos dos
Gltimos grupos no se encontrdé diferencia, (X?=23.5, 64.83,
respectivamente, con un valor de p< 0.005).

Al comparar la presencia de retinopatia proliferativa en cada uno de los
grupos de médicos referentes, se encontrd que existe una diferencia
significativamente menor para el grupo de meédicos endocrindlogos
comparado con ¢l grupo de médicos internistas y generales, pero que al
comparar entre si estos dos ultimos grupos no se encontré diferencia.
(X3=1l.4, 5.4, respectivamente, con un valor de p<
0.05).

Al comparar la presencia de pérdida visual severa en cada uno de los
grupos de médicos referentes, se encontrdé que existe una diferencia
significativamente menor para el grupo de médicos endocrinélogos
comparado con el grupo de médicos internistas y generales, pero que al
comparar entre si estos dos ultimos grupos no se encontré diferencia.
(X*=0.31, 0.23, respectivamente, con un valor de p<
0.5).

Al comparar el porcentaje de pacientes referidos antes del primer afio de
la enfermedad, se encontré que tinicamente el 15% de los pacientes del grupo
de médicos endocrinélogos eran referidos en esta categoria, mientras que el
87% y 3.8% para los grupos de médicos internistas y generales
respectivamente, con una diferencia significativa, con mayor porcentaje de
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pacientes referidos por el primer grupo. Los mismos resultados para el
intervalo de menor de 10 afios de evolucion.
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Discusion:

La retinopatia diabética es una de las principales causas de ceguera a
mivel mundial y permanece como una complicacién seria de la diabetes
mellitus. La retinopatia es la complicacion ocular que con mas frecuencia
conduce hacia una pérdida de visién importante, muchas veces incapacitante.
En afios recientes, el uso de laser para fotocoagulacién en la retina ha sido una
herramienta efectiva para prevenir la progresién a una pérdida de vision™'!
Aun asi, no todos los pacientes tienen acceso a este tratamiento y estudlos
previos han demostrado que hasta un 50% de los pacientes con riesgo para
esta pérdida de vision no reciben un cuidado oftalmolégico adecuado. Es por
esto que la diabetes mellitus debiera de ser afrontada en una forma proactiva
en cuanto a salud piblica se refiere, y no en forma reactiva y tradicional.'""
La deteccion oportuna de la retinopatia es primordial, y debe ser el médico
que tiene primer contacto con el paciente quien debe hacerlar.

La presencia de menor nimero de pacientes con retinopatia diabética de
cualquier grado, de retinopatia proliferativa y de pérdida de agudeza visual
severa en el grupo de médicos endocrindlogos al compararlo con los otros dos
grupos de médicos puede deberse a varios factores. El primero puede ser a
que el paciente en el grupo de endocrinélogos tenga un mejor control de la
glucernia. Existen estudios epidemiolégicos que han demostrado que con un
control adecuado e intensivo de la glucemia se reduce la progresion de la
retinopatia hasta un 76%, en la reduccion de la progresion de retinopatia
proliferativa hasta un 69% y en la reduccién del tratam1ento laser para el
edema macular clinicamente significativo hasta un 59%". En este estudio no
se realizé analisis de la hemoglobina glucosilada, y no tenemos informacién
acerca del control metabolico del paciente,

El segundo factor a discusion, es la referencia mas temprana al
oftalmdlogo, al evidenciarse que el 15% de los pacientes referidos por el
grupo de médicos endocrindlogos se encuentran por debajo de 1 aiio de la
enfermedad, mientras que los demas se encuentran entre el 8.7% y 3.8% para
el grupo de médicos internistas y generales respectivamente. Ninguno de los
grupos refiere a los pacientes en forma adecuada, ya que la literatura acerca
del manejo del paciente diabético tipo 2 refiere que debe enviarse al momento
del diagnostico, y para el pacienie con diabetes tipo 1 Ipucden enviarse al
oftalmélogo en los primeros 5 afios del diagnéstico, . Al comparar los
pacientes de los tres grupos con una duracion de la enfermedad menor al afio y
menor a los 10 afios, existe una diferencia estadisticamente significativa: es
mayor ¢l namero de pacientes referidos para el grupo de médicos
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endocrinonélogos (X*=7.56, grados libertad=2, p=0.02 para
< 1 afio; X%=11.57, grados libertad=2, p=0.003 para <
10 arics).

El tercer factor a discusion es la modificacion de factores de riesgo
asociados, como la presencia de hipertension arterial sistémica. En el grupo de
médicos endocrindlogos, la presencia de retinopatia en pacientes con
hipertensién es menor al compararse con los otros dos grupos, con una
diferencia significativa menor. Mismos resultados para las variables de
retinopatia proliferativa y de pérdida de agudeza visual severa.

Existe informacién extensa sobre los rmiesgos potenciales de la
retinopatia, obtenida de estudios epidemiologicos alrededor del mundo.
También se cuenta con modalidades de tratamiento que pueden prevenir o
retrasar el inicio de la retinopatia y ademas que pueden evitar la pérdida de
agudeza visual severa en una gran proporcion de los pacientes, pero se
necesita un esquema de deteccion oportuna, la cual debe de incluir a todo
médico que tiene contacto con el paciente diabético.
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Conclusiones :

En el presente estudio existe menor nimero de pacientes con retinopatia
diabética, retinopatia diabética proliferativa y pérdida de agudeza visual
severa en el grupo de pacientes referidos por los médicos endocrinologos.

No existe diferencia estadisticamente significativa al compara el grupo
de médicos internistas y el grupo de médicos generales en cuanto al nimero
de pacientes con retinopatia diabética, de retinopatia diabética proliferativa y
de pérdida de agudeza visual severa.

Ninguno de los grupos realiza una referencia oportuna al oftalmdlogo
del paciente con diabetes meHlitus.

Es necesario reforzar la informacion en todos los niveles de la atencion
médica, pero mas en el grupo de médicos generales e internistas.

Es obligacién del médico tratante el detectar la presencia de retinopatia,
mientras que es obligacion del oftalmélogo el estadificarla y tratarla.
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ANEXO:

1) TABLAS DE RESULTADOS
2) HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS
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Retinopatia Diabética

Chi®: MG/E=0.23 MUI/E=03F p<0.3

Retinopatia Diabetica




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (PROPIA DEL ESTUDIO)

Edad

Sexo
Tipo de Diabetes Mellitus
Tiempo de Evolucién de la Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial Sistémica

Médico que refiere al paciente

Grado de Retinopatia Diabética

Ausente
No proliferativa
Proliferativa
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