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Frecuencia de retinopatia en personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2 con evolucion

menor a 5 afos
Zamudio-Espinosa MR * Bochan Valencia CE ** Estrada-Merino E *** Ocampo-Barrio P ****

Antecedentes: México en el afio 2005 ocupa el 9° lugar dentro de los 10 paises con mayor numero
de personas con esta enfermedad. Se sabe que las concentraciones persistentemente elevadas de
glucosa en sangre, producen alteraciones vasculares importantes, condicion que a nivel de retina
provoca graves complicaciones. Algunos estudios han demostrado que esta complicacion puede
estar presente desde en el momento mismo del diagnostico. Es considerada la causa mas frecuente
de disminucion de agudeza visual y ceguera.

Objetivo: Determinar la frecuencia de retinopatia en personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2
con evolucion menor a 5 afios.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, transversal, ambilectivo.

Material y métodos: Mediante programa estadistico Epi-info. 6 se determino tamafio de muestra.
Personas con el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 con evolucién menor a 5 afios y ausencia de
contraindicaciones para exploracion de fondo de ojo fueron los criterios utilizados para integrar la
muestra. Se evalud estado clinico de retina a traves de fondo de ojo, con base a la clasificacion de la
Academia Americana de Oftalmologia. Para el anlisis de datos se utilizo estadistica descriptiva.

Resultados: El estudio se realizo con 498 personas adscritas a una Unidad de Medicina Familiar,
que refirieron evolucion menor a 5 afios de de DM2; 78% mujeres y 22% hombres. Con edad
promedio de 55.6 afios y d.s. +/- 11.4 afios. El 38.6% refirieron tener estudios de primaria; el estado
civil que predomino fue casado (63.9%), el 50% se encontraron dedicados a labores del hogar 50%.
El 2% de la muestra presento retinopatia diabética: 60% con retinopatia diabética proliferativa (RDP)
y 40% con retinopatia diabética no proliferativa (RDNP). Con respecto al grado para RDP fue leve
10%, moderada 20% y severa 30% y para RDNP fue leve 10%, moderada 10% y severa 20%.

Conclusiones: El estudio permitido reconocer elementos de retinopatia proliferativa y no
proliferativa en aquellos pacientes portadores de diabetes mellitus Tipo 2, y con evolucién menor a
cinco afios de haberse establecido el diagnostico. El tipo de retinopatia que predomino fue la severa.

Palabras clave: Retinopatia Diabética, Diabetes Mellitus
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Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es la segunda causa de ceguera en EE UU y la principal causa de
ceguera en personas de 25 a 74 afios de edad. El riesgo de presentar retinopatia proliferativa o
edema macular es mucho mayor en diabéticos juveniles, pero la cifra total de casos con dichas
patologias es mayor en los diabéticos tipo 2, pues son mucho mas numerosos en la poblacion
general

La retinopatia diabética (RD) acaba afectando con el paso de los afios a la mayoria de los pacientes
que padecen esta enfermedad. En la DM tipo 1 a los 5 afios del diagndstico s6lo un 1% de los
pacientes presentan retinopatia; sin embargo, un 20% de los pacientes con DM tipo 2 muestran
retinopatia en el momento de detectar la diabetes. Después de 20 afios de evolucion casi todos los
diabéticos tipo 1 (diagndstico de menos de 30 afios) han desarrollado retinopatia, y entre los que
presentan DM tipo 2 (diagndstico de méas de 30 afios) esto ocurre en alrededor de un 60%).

Estudios recientes han demostrado que en las personas con DM 2 de diagnostico reciente puede
observarse la presencia de complicaciones microangiopaticas, como la RD y la nefropatia diabética
incipiente (NDI).Muchas de estas personas también pueden presentar en el momento del
diagndstico clinico de la diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial y dislipidemias, entre otros
trastornos.

La diabetes mellitus y sus complicaciones adquiere una importancia médico-social, debido a que
constituye una de las principales causas invalidez y muerte; acortando asi la vida productiva con
serias repercusiones sobre los aspectos fisicos, psiquicos, econdmicos, laborales y sociales del
individuo

Para el médico familiar encargado de la atencion primaria del paciente y siendo generalmente el
primer contacto, es trascendental contar con elementos para fundamentar su decision profesional, es
también quien tiene la oportunidad en el nivel de atencion asistencial en que se desarrolla de poder
realizar acciones anticipatorios y preventivas

El proposito de este trabajo es determinar la frecuencia de retinopatia en personas portadoras de
Diabetes Mellitus tipo 2 con evolucion menor a 5 afios que existe entre los pacientes adscritos a la
UMF No 94.



Marco tedrico y Antecedentes cientificos

Definicion. La diabetes Mellitus (DM) es un padecimiento crénico del que se tiene conocimiento
desde la antigliedad, sus primeras referencias se acreditan a los médicos indios Chakrata y Susruta
600a.c., quienes distinguieron dos variedades de esta enfermedad. ) La (DM) se caracteriza por
una alteracion en el metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos; se manifiesta principalmente
como hiperglucemia, aunque puede coexistir hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, todo ello
secundario a una deficiencia relativa o absoluta en la secrecion de insulina y resistencia en grado
variable a la accion periférica de la misma. Se sabe que es una condicién heterogénea que no puede
ser atribuible a un solo mecanismo fisiopatoldgico, la influencia genética y del estilo de vida esta bien
documentada. @

Clasificacion. Asociacion Americana de la diabetes clasifica esta enfermedad en:

e Diabetes Mellitus Tipo 1. Caracterizada por destruccion de células beta del pancreas, que
suele llevar a deficiencia absoluta de insulina. Los pacientes pueden ser de cualquier edad,
casi siempre menores de 30 afios y con grado importante de delgadez, situacion que
condiciona una mayor exposicion a los efectos nocivos de los niveles elevados de glucosa.

e Diabetes Mellitus Tipo 2. Se caracteriza por presentar resistencia a la insulina y en forma
concomitante deficiencia en su produccion, la cual puede ser absoluta o relativa. Incluye a
cerca del 90% de todos los pacientes con DM, quienes suelen ser mayores de 30 afios y
generalmente son obesos.

e Diabetes Secundaria a defectos genéticos, enfermedades endocrinas e inducidas por
farmacos o cirugias.

e Diabetes Gestacional. ®

Epidemiologia. De acuerdo con las estimaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), existen en el mundo alrededor de
135 millones de diabéticos y se espera que esta cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25
afios. Este aumento sera de 40% en los paises desarrollados y de 70% en los paises en vias de
desarrollo. Para 1995 en México habia 3.8 millones de adultos con DM lo que le hacia ocupar el 9°
lugar dentro de los 10 paises con mayor nimero de personas con esta enfermedad;
desafortunadamente se tiene un estimado que para el afio 2025 esta cifra alcance un 11.7 millones y
pase a ocupar un 7° lugar. En el Instituto Mexicano del Seguro Social la magnitud este problema se



representa en la demanda de atencién que genera esta enfermedad y que constituye uno de los
principales motivos de consulta, estancia hospitalaria prolongada y dictdmenes de invalidez, sin
olvidar que es la principal causa de mortalidad. La evolucion de la DM es silenciosa, generalmente
en sus etapas iniciales cursa de manera asintomatica o con sintomatologia minima;
aproximadamente 30-50% de los enfermos desconocen su enfermedad y por ende el avance de la
misma; por ello con demasiada frecuencia cuando una persona es diagnosticada como diabética, ya
presenta complicaciones que hacen suponer una evolucion de la enfermedad mayor a 5 afios.® La
retinopatia es una de complicaciones que con relativa frecuencia es menospreciada a favor de la
vigilancia de otras complicaciones de la DM, sin embargo entre los afios 1980 a 1982 en los Estados
Unidos se reporto que el 21% de la poblacion que tenia mas de 15 afios de padecer esta
enfermedad presentaba trastornos graves de la vision y 6% presentaban ceguera total. Casi toda
persona con DM2 desarrollara retinopatia diabética después de 20 afios de tener la enfermedad. 2. 3.
4.5)

Fisiopatologia. La elevacion persistente de glucosa en sangre, produce alteraciones vasculares
importantes en retina, situacion que a largo plazo condiciona zonas de isquemia. Las
manifestaciones clinicas atribuibles a estados hiperglucemicos son: micro aneurismas, hemorragias
retinianas, exudados, tortuosidad vascular, infartos de fibras nerviosas y anormalidades micro
vasculares intraretinianas. Las manifestaciones secundarias a isquemia son: neovascularizacion,
hemorragias preretinianas y secuelas de cicatrizacion. Los miocroaneurismas son la primera
manifestacion oftalmoscopia de retinopatia diabética, a consecuencia de la pérdida de pericitos, lo
cual altera la barrera hematorretiniana interna. Se localizan en forma mas temprana en la region
temporal a la macula. Cuando la pared vascular se debilita se facilita su ruptura, lo cual origina las
hemorragias retinianas. Existen dos tipos las que provienen del plexo capilar superficial, con forma
de flama o astilla y las que vienen del profundo, que son puntiformes o en mancha. Al perderse
pericitos, se presenta filtracion de lipoproteinas a través de la barrera hematorretiniana no funcional.
Esta alteracién se manifiesta inicialmente con edema y posteriormente como exudado (cuando se
reabsorbe el liquido intersticial). Si el edema se presenta en el &rea macular puede perderse vision
por separacion entre los fotorreceptores. El edema que amenaza la vision central se conoce como
edema macular clinicamente significativo y puede presentarse en cualquier grado de retinopatia y es
considerado como la causa mas importante de disminucion de vision en los pacientes diabéticos.

Conforme avanza la exposicion a la hiperglucemia, se presenta un colapso vascular en la red capilar



arterial, lo que conlleva a la formacion de infartos a nivel de fibras nerviosas (conocidos como
manchas algodonosas). Como respuesta a una deficiente perfusion capilar y un indice de isquemia,
las zonas de cierre capilar aumentan, dando la imagen de tortuosidades venosas. También como
respuesta al cierre capilar, se presenta dilatacion de plexos capilares. Algunos autores consideran
esta lesion como una neovascularizacion intraretiniana, convencionalmente se les denomina
anormalidades micros vasculares intraretinianas. La retina isquémica forma neovasos para
compensar la falta de perfusion. La formacion de estos vasos, que no cuentan con pericitos, lleva
tres fases: angiogénesis, adicion de componente glial, y conforme se colapsan, involucion glial. Los
neovasos se clasifican de acuerdo a su localizacion. Cuando estan en la papila, o un diametro de
disco alrededor, se habla de neovascularizacion papilar, que representa isquemia difusa. Se localiza
en el resto de la retina, se trata de neovascularizacion retiniana lo cual indica isquemia focal. Los
neovasos, por no tener la resistencia de los vasos retinianos, se rompen con facilidad, lo cual origina
hemorragias vitreas y preretinianas. Al agregarse el complejo glial, se presenta un elemento retractil,
que puede ocasionar traccion sobre la retina. .6)
Historia natural. La historia natural de la retinopatia diabética se desarrolla a partir de las
manifestaciones que caracterizan a la retinopatia diabética y pueden resumirse en:
a) Micro aneurismas.
b) Aumento de permeabilidad capilar.
¢) Oclusiones vasculares.
Neoformaciones vasculares.
Contraccion de proliferacion vascular conectivas (hemorragia vitrea, desprendimiento de la
retina). ©
Retinopatia diabética. Se define como la alteracion que sufren vasos y tejido conectivo retiniano a
consecuencia de niveles aumentados de glucosa en sangre y se caracterizada por la presencia de
micro aneurismas capilares, hemorragias, exudados y neoformaciones vasculares, que predisponen
a hemorragias repetidas y la opacidad final y permanente del humor vitreo que conlleva a la
ceguera. (
Factores de riesgo. Son condiciones de riesgo asociados en el desarrollar de retinopatia:

1. Afios de evolucion de la DM.- el riesgo de sufrir RD se relaciona de manera directa con la

duracion de la enfermedad, es una de las causas méas importantes de perdida de la vision;

aunque su presencia no implica necesariamente la pérdida total de la vista, en sus etapas



més avanzadas produce una disminucion visual irreversible.

2. Persistencia de descontrol glucemico.- el aumento de la viscosidad sanguinea, refleja la
reduccion de la flexibilidad de los eritrocitos. Este parametro se asocia con frecuencia con la
microangiopatia.

3. Hipertension Arterial Sistémica.- La hipertension puede dar lugar a edema de papila, por ello
es importante el estudio del fondo de ojo en las fases de descompensacion de la
hipertension ya que el edema de papila puede cursar sin alteracion de la agudeza visual y
requiere un tratamiento urgente. Asi mismo puede dar lugar a la obstruccion de las arteriolas
precapilares.

4. Nefropatia.- La micro albuminuria se relaciona con un riesgo aumentado de nefropatia y
complicaciones cardiovasculares en el paciente diabético. La micro albuminuria es un
marcador vinculado significativamente con cualquier nivel de RD.

5. Trastornos del metabolismo del colesterol y triglicéridos. - el colesterol total es un factor
relacionado con la presencia de exudados duros (céreos), estos a su vez se relacionan con
factor de riesgo significativo para el desarrollo de edema macular.

6. Sedentarismo. - existen pruebas que demuestran de forma indirecta como la actividad fisica
gjerce un efecto benéfico sobre la diabetes mellitus, ya que los sujetos que realizan ejercicio
tienen menos incidencia de diabetes mellitus tipo 2; ademas, la actividad fisica incrementa la
sensibilidad a la insulina de igual forma la falta de actividad fisica produce el efecto contrario
y por lo tanto se favorece la presentacion de complicaciones de la diabetes entre ellas esta
la retinopatia. (5.8.9.10.11)

Diagnostico. Se realiza mediante las exploraciones periodicas del fondo de ojo de los pacientes
diabéticos, independientemente de que tengan sintomas o no, con la pupila dilatada y con
oftalmoscopio de imagen invertida. Este procedimiento es muy importante, ya que se ha visto que Si
no se dilata la pupila, pueden quedarse sin diagnosticar hasta un 50% de estas complicaciones. Una
vez explorado el fondo de ojo de una persona diabética, ya estamos en posibilidad de establecer en
qué estadio se encuentra y qué tipo de retinopatia presenta y en funcion de ello, establecer un
manejo o seguimiento adecuado. El inicio de las exploraciones periddicas de ojo, depende de la
edad del paciente, si la diabetes se ha diagnosticado antes de los 30 afios, se pueden esperar 5
afios para comenzar con este tipo de exploraciones, pero si se ha diagnosticado después de los 30

afios, es necesario empezar con el examen oftalmoldgico en el mismo momento del diagndstico.



(12,13)

Clasificacion. Se subdivide en: Retinopatia no proliferativa (NPDR) y Retinopatia proliferativa
(RDP).

Retinopatia no proliferativa, se caracteriza por anomalias estructurales de los vasos retinianos
(sobre todo capilares, vénulas y arteriolas) y grado variable de isquemia retiniana, edema de retina,
exudados de lipidos y hemorragias intraretinianas. Los microaneurismas retinianos son
caracteristicos de NPDR y por el oftalmoscopio se observa como puntos rojos pequefios. Al estudio
histoldgico, los micro aneurismas son dilataciones seculares de las paredes de los capilares de la
retina y pueden estar ocluidos en cuyo caso tendrdn color blanco en la oftalmoscopia,
funcionalmente los micro aneurismas permiten la fuga de liquido lipoproteina de la sangre hacia la
retina, lo que produce edema retiniano o depdsito de lipidos en la forma de exudados duros. Las
hemorragias intraretinianas son otro rasgo comdn de NPDR y puede tomar dos formas segin su
localizacion en la retina. Las hemorragias de la capa de fibras nerviosas adquieren la forma de flama
o astilla debido a que la sangre se encuentra paralela a las fibras nerviosas orientadas en forma
radial de la capa plexiforme externa, y aparece como puntos 0 manchas, estas hemorragias en
general son mayores que los micro aneurismas, tienen bordes irregulares en contraste con los
bordes nitidos de los micro aneurismas y pueden encontrarse en la porcion posterior del fondo y en
la retina periférica. Las manchas en algodon son lesiones blancas esponjosas de la retina interna
cuya contraparte patoldgica son infartos de las capas de fibras nerviosas, con interrupcion de flujo
axoplasmico. El término venas en cuentas de rosario se refiere al aspecto anormal de las venas de
la retina en que hay dilataciones y construcciones localizadas a lo largo de un segmento de la vena,
este problema se presenta en areas de isquemia retiniana, y es un importante indicador de
progresion subsecuente de PDR. La retinopatia no proliferativa, se subdivide como leve, moderada,
severa y muy severa. La leve puede tener uno o mas de los siguientes signos: micro aneurismas,
hemorragias intraretinianas, manchas algodonosas, circuitos venosos o lipidos intraretinianos. La
moderada se caracteriza por numerosos microaneurismas, hemorragias intraretinianas, anomalias
micro vasculares intraretinianas y manchas algodonosas, si hay venas en cuentas de rosario en dos
0 més cuadrantes de la retina. Las hemorragias intraretinianas o un nimero de micro aneurismas
mayores, permite clasificar a la NPDR como grave. Conforme evoluciona la retinopatia, nos
encontramos con la retinopatia preproliferativa o retinopatia no proliferativa severa. Se producen

entonces oclusiones precapilares y arteriolares, observandose en el fondo de ojo la existencia de



multiples exudados algodonosos, anormalidades venosas (bucles, arrosariamientos 'y
reduplicaciones), anormalidades arteriales (estrechamientos segmentarios, oclusiones), macro
hemorragias (hemorragias superficiales "en llama") y anormalidades micro vasculares intraretinianas
(IRMA). Segun el ETDRS, los pacientes con RDNP grave tienen un 50% de posibilidades de
progresar a RDP de alto riesgo en un afio y los que padecen RDNP grave tienen un 45% de
posibilidades de progresar a RDP de alto riesgo en un afio. El principio de ésta estd marcado por la
aparicion de neovascularizacion en la papila dptica o la retina.

Retinopatia Diabética Proliferativa incluye cualquiera de los cambios presentes en la enfermedad
no proliferativa con el hallazgo adicional de neovascularizacion de la papila Optica, retina o iris, el
tejido neovascular contiene componentes vascular y fibroso. EI componente vascular puede
provocar hemorragia preretiniana o del vitreo, mientras que el fibroso puede interactuar con el vitreo
para producir traccion de la retina, tanto la NPDR como PDR pueden provocar grave pérdida visual.
Las principales complicaciones que amenazan la vision son: el edema macular, isquemia macular,
neovascularizacion con hemorragia preretiniana o del vitreo, desprendimiento de retina y glaucoma
neovascular. La neovascularizacion de la papila dptica o la de otros sitios de la retina sucede en
relacion con la isquemia progresiva que se produce en la retinopatia diabética, debido al cierre
capilar, tiene como consecuencia la formacion de vasos retinales de neoformacion o neovasos, 10s
cuales junto a un tejido fibroso que los acompafia proliferan méas alld de la retina, lo que se
denomina proliferacion extraretinal, estos neovasos son histologicamente diferentes a los vasos
retinales normales, no conservan la barrera hematoretinal, sangran con mayor facilidad y crecen
sustentados en un tejido fibroso. Estas caracteristicas son las responsables de la filtracion
extravascular, las hemorragias preretinales o vitreas y los desprendimientos de retina traccionales.
En etapas avanzadas los neovasos pueden crecer en la superficie iridiana y en el angulo irido
corneal, el crecimiento del tejido fibrovascular sobre el angulo lo hace impermeable a la salida de
humor acuoso originando aumento de la presion intraocular y glaucoma secundario. Este glaucoma
se conoce como glaucoma neovascular, el cual es de muy mal prondstico. La aparicion de estos
neovasos es lo que define a la Retinopatia Diabética Proliferativa. Los neovasos se observan con
mayor frecuencia en el nervio Optico o cerca a las arcadas vasculares, pero se pueden encontrar en
cualquier parte del fondo de ojo y es posible ver los neovasos usando un oftalmoscopio directo y
dilatacion pupilar. La (RDP) evoluciona en tres etapas de menor a mayor severidad: a) Incipiente o
leve, b) de alto riesgo 0 moderada y ¢) avanzada o severa, esto esta dado por la ubicacion y



extension de los neovasos, la presencia 0 ausencia de hemorragia vitrea y la presencia o ausencia
de desprendimiento de retina con compromiso de la fovea.

Edema Macular. El aumento de la permeabilidad vascular que se produce en la Retinopatia
Diabética, ocasiona un edema en la retina adyacente al vaso alterado causante de la filtracion.
Cuando este edema retinal compromete la macula estamos frente a un Edema Macular. El Edema
Macular se clasifica, (segln el riesgo de compromiso de la fovea), en clinicamente significativo
(EMCS) o no clinicamente significativo (EMNCS). EI ETDRS definio esta clasificacion, sin embargo,
la clasificacion anterior se explica por el hecho que si la fovea se compromete, la pérdida de vision
es mayor que si no lo hace. EI edema macular es la causa mas comdn de perdida de vision en los
pacientes diabéticos, para su diagndstico es esencial usar un lente de contacto que permita una
vision estereoscopica de la macula, como es el lente de Goldmann durante el examen con el
Biomicroscopio, se puede observar la presencia de engrosamiento retinal (edema), su cercania a la
févea (ubicacion), la presencia y ubicacion de exudados céreos (depdsitos blanco amarillentos), para
hacer el diagndstico de Edema Macular se requiere la presencia de algunos o todos los factores
descritos, los cuales traducen la existencia de filtracion capilar. Aun cuando el diagnéstico del
Edema Macular es clinico, la angiografia fluoresceinica es un examen complementario invaluable
que nos permite apreciar la filtracion capilar que se produce en la retinopatia diabética. EI Edema
Macular se clasifica, segun el patron de filtracion angiogréfico, en focal o difuso. EI edema macular
Focal es aquel que se produce por la filtracion de uno o de algunos escasos micro aneurismas o
lesiones capilares. El Edema Macular Difuso, es aquel que se produce por una capilaropatia mas
extensa, a menudo distribuida en forma dispersa en el area macular, dando una imagen de filtracion
difusa que no permite individualizar el o los origenes de la filtracion. Tanto en la RDNP como en la
RDP puede producir perdida de vision por la presencia de edema macular, por otro lado, el cierre de
capilares retinales en esta area puede producir isquemia macular, lo que se conoce como
maculopatia Isquémica, la que también produce pérdida de vision, en algunos casos pueden

presentarse simultdneamente el edema macular y la maculopatia Isquémica. (. 6.1415)

Manejo de la retinopatia diabética. Comprende la consideracion de los siguientes aspectos:

[) Control metabdlico de la diabetes. Diversos estudios realizados en los ultimos afios han

confirmado como el estricto control metabdlico de la diabetes disminuye el desarrollo o progresion de
la retinopatia, tanto en la DM1 (DCCT, 1993) como en La DM 2 (Kumamoto Study, 1995; UKPDS,



1998), conforme antes ya comentamos. Por esto es importante el tratar de conseguir en el paciente
diabético un buen control glucemico, especialmente en las fases precoces de la evolucion de la
diabetes, ya que en situaciones mas tardias (cuando existen lesiones retinianas avanzadas) el
beneficio terapéutico va a ser practicamente nulo.

[) Terapia farmacologica. Existen resultados discordantes con respecto a la utilidad de los

antiagregantes plaquetarios. Junto al DAMA Study (1989) que refiere resultados positivos en orden
a evitar la progresion de la RNP precoz con el empleo de aspirina, sola o0 asociada a dipiridamol, la
mayoria de estudios como el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS, 1985) muestran
como la administracion de aspirina no previene el deterioro visual en pacientes con RNP.

lll) Tratamiento foto coagulador. La terapia foto coaguladora, inicialmente con xendn 'y

posteriormente con laser de argon, constituye el arma fundamental para combatir la retinopatia
diabética. Las indicaciones fundamentales de esta técnica son las siguientes:

Retinopatia proliferativa: El Diabetic Retinopathy Study (DRS) (1976) confirma que la foto
coagulacién pan retiniana reduce la progresion de pérdida visual en un 50 por ciento de los
pacientes tratados, especialmente ante la presencia de uno o varios factores de riesgo: NV
moderadas o0 severas en disco Optico con o sin hemorragias vitreas o preretinianas leves en disco
optico con hemorragias vitreas o preretinianas moderadas o0 severas en periferia retiniana con
hemorragias vitreas o preretinianas.

Retinopatia no proliferativa severa (preproliferativa) o proliferativa precoz: El establecimiento
temprano de foto coagulacion pan retiniana en estas circunstancias se acompafia de mejoria del
pronostico visual (EDRTS, 1991).

Maculopatia: El tratamiento foto coagulador focal o difuso (“rejilla") de las lesiones peri maculares
consigue un efecto positivo sobre su evolucion.

IV) Vitrectomia. Este procedimiento esta indicado en el tratamiento de determinados aspectos de la
retinopatia diabética avanzada (hemorragias vitreas de dificil resolucion, desprendimiento retiniano
por traccion vitrea). Se suele conseguir una discreta mejoria de la agudeza visual (Diabetic
Retinopathy Vitrectomy Study, 1985), pero las complicaciones secundarias pueden llegar a un 25 por
ciento (edema corneal, nuevos desprendimientos retinianos y hemorragias, glaucoma neovascular.
©®

La Academia Americana de Oftalmologia ha establecido criterios para el seguimiento y derivacion de
pacientes con Retinopatia Diabética, y se resumen de la siguiente forma: Los pacientes con



Diabetes tipo 1 requieren su primer control oftalmoldgico a los 5 afios de padecerla, ya que
habitualmente no presentan Retinopatia Diabética antes de ese periodo. Los pacientes con Diabetes
tipo 2 requieren su primer control oftalmoldgico en el momento del diagnostico, ya que habitualmente
presentan Retinopatia Diabética desde su inicio. Las mujeres diabéticas embarazadas requieren un
control oftalmoldgico durante el primer trimestre y luego segun indicacion del oftalmélogo, debido a
que el embarazo acelera la progresion de la retinopatia diabética. (1416 De acuerdo a la severidad

de la retinopatia los criterios de control oftalmoldgico son los siguientes:

RDNP normal o leve Anual

Anormalidad Retinal

Seguimiento Sugerido

RDNP moderada

Cada 9 meses

RDNP severa

Cada 4 meses

EMCS

Cada 2 a 4 meses

RDP

Cada 2 a 3 meses

Es importante que el Oftalmdlogo establezca la severidad de la retinopatia diabética e indicar la
frecuencia de los controles subsecuentes. EI médico no-oftalmdlogo, encargado del cuidado de un
paciente diabético, debe enfatizar a este su control anual oftalmoldgico, por lo todo paciente
diabético debe ser sometido periddicamente, independientemente del grado de afectacion diabética
e independientemente del grado de control de la glicemia, a no ser que el paciente tenga una
indicacion expresa de control con otro intervalo. "La adecuada interaccion entre el médico
responsable del manejo metabolico del paciente diabético y el oftalmélogo, asi como una adecuada
labor de control preventiva son capaces de asegurar, en la mayoria de los casos, la manutencion de
la vision a lo largo de toda la enfermedad".Los pacientes con diabetes tipo 2 deberia tener un
examen anual de fondo de ojo que comienza después del diagndstico., los pacientes con edema
macular, retinopatia proliferativa y retinopatia severa deberian referirse a un especialista de

retina. (14.15.16)

El examen oftalmoscopio comienza en la papila Optica, y se desplaza hacia los vasos retinianos, la
méacula y, por dltimo, el resto del fondo (que comprende a la retina neurosensorial, el epitelio
pigmentario retiniano y la coroides). La observacion del ojo por medio del oftalmoscopio directo a
través de la pupila dilatada proporciona al examinador una vision 15 veces ampliada del fondo ocular
y abarcando aproximadamente unos 10 grados. Los colirios midridticos que se utilizan generalmente



contienen tropicamida al 1% (Midriacyl) o fenilefrina al 2.5 % (Mydfrin).y es muy raro que se
produzcan efectos colaterales graves al instalar las gotas. (121415 Consideran contraindicaciones de
la dilatacion las siguientes traumatismos craneales o enfermedad aguda del sistema nervioso
central; no debe usarse fenilefrina en pacientes hipertensos en tratamiento con bloqueadores betas
orales; no se debe dilatar los 0jos con sospecha de cdmara anterior poco profunda, ya que ellos la
dilatacion puede causar de que el iris bloguee el drenaje y produzca un glaucoma agudo por cierre
del angulo (iluminar con una luz lateral; si el iris parece anormalmente cercano a la cornea debe

evitarse cualquier dilatacion).(6)

La (DM) se ha incrementado debido a la transicion demografica y las modificaciones en los patrones
de alimentacion, con ello se han aumentado las complicaciones agudas como crénicas, que
involucran la micro y macro circulacion, debido a ello es mayor el riesgo de morbi-mortalidad arterial
coronaria en individuos con diabetes descontrolada. Asi la retinopatia diabética puede estar presente
en el momento del diagndstico clinico de la diabetes Mellitus tipo 2, incluso la proliferativa, lo que
obliga a realizar un examen oftalmoldgico minucioso en toda persona con diabetes Mellitus en el
momento de su diagndstico; por ende es de gran importancia realizar una deteccion oportuna de
retinopatia diabética . La retinopatia diabética es un problema que ha inquietado a diferentes
investigadores por su morbi-mortalidad.

El Dr. Virgilio Lima Gomez realizo un estudio afio 2003, en México, “Utilidad de la prueba de la
agudeza visual en la deteccién oportuna de la retinopatia diabética”, en el hospital Juarez de México,
el estudio observacional, transversal prospectivo, comparativo y abierto en pacientes diabéticos en
los que se evalud la capacidad visual y la presencia de retinopatia diabética. Los pacientes se
agruparon de acuerdo con su capacidad visual. La retinopatia se califico como presente o ausente.
En cada uno de los grupos se compararon las proporciones de pacientes con y sin retinopatia, y se
calcularon la sensibilidad, especificidad y los valores prondsticos positivos y negativo en cada caso.
Se evaluaron 775 pacientes, 127 tenian retinopatia (16.4%), 275 deficiencia visual leve (35.4), 78
moderada (10.1%) y 64 severa (8.3). la deficiencia leve tuvo sensibilidad del 57%, la especificidad de
69%, el valor predictivo positivo de 26% y valor predictivo negativo de 85%. La deficiencia severa
tuvo sensibilidad de 13%, la especificidad de 93%, el valor predictivo positivo de 25% y valor
predictivo negativo de 84%.17

Otro estudio titulado “Frecuencia y caracteristicas clinicas de la retinopatia diabética en un grupo de

personas con diabetes Mellitus tipo 2 de diagndstico reciente”, por el Dr. Manuel E. Licea Puig y cols.



Se estudiaron 110 pacientes ( 6 meses) con anticuerpos antiislotes pancreéticos (ICA) y anti-
descarboxilasa del &cido glutamico (AGAD) negativos, atendidos consecutivamente en el Centro de
Atencion al Diabético (CAD), del Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN), y las variables
utilizadas fueron: edad, sexo, habito de fumar, indice de masa corporal (IMC), edad de debut de la
DM 2, presencia de RD y de nefropatia diabética incipiente (NDI), asi como la presion arterial. Se
determind ICA, AGAD, hemoglobina glucosilada (HbA.), glucemia en ayunas y posprandial 2 horas
después del desayuno y 2 horas despues del almuerzo y excrecion urinaria de albumina (EUA) en
orina de 24 horas. No se incluy6 a pacientes con ND diabética clinica (EUA 300 mg/l), ni con otras
causas o condiciones de aumento en EUA. Se dividieron en 2 grupos atendiendo a la presencia o no
de RD, asi como a su severidad y fueron utilizados los criterios propuestos por L' Esperance. EI 7 %
de la totalidad de la serie presenté algin tipo de RD (7 no proliferativas y 1 proliferativa). La presion
arterial sistdlica fue de 127,84 + 19,43 mmHg en aquellos sin RD y de 140 + 15,27 mmHg, en los
que presentaron RDNP (p < 0,0016). La presion arterial diastélica fue de 81,99 + 11,65 mmHg en los
que no tenian RD y de 87,86 + 13,49 mmHg en aquellos con RD (p < 0,00027). De las 7 personas
que tenian RDNP, 4 tenian una NDI (EUA >20 a < 300 mg/L). Los valores de las glucemias en
ayunas y posprandiales, de HbA. y de EUA no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
La RD puede estar presente en el momento del diagndstico clinico de la DM 2, incluso la forma
proliferativa, lo que obliga a realizar un examen oftalmolégico minucioso en toda persona con DM 2
en el momento de su diagndstico clinico. (18)

El Dr. Sender Palacios en Espafia, en al afio 2003, realizo un estudio titulado “Aplicacion de un
método de deteccion precoz de retina diabética en la atencion primaria de salud”.Se realizo una
exploracion oftalmoldgica, con el método de la fotografia de fondo de ojo con cdmara de retina no
midridtica a 1495 pacientes diabéticos atendidos en tres areas basicas de salud. El estudio fue
observacional, transversal. La prevalencia de la retinopatia diabética conocida previamente al
estudio era de un 15% (n = 218), con la aplicacion del metodo de la (Ffo - C N M) aument6 al 28%
con una p = (0,0001). Con diagnéstico final: El fondo de ojo normal (bilateral): 61% (908);
Retinopatia Diabética de fondo sin maculopatia (leve): 22% (334); Retinopatia Diabética de fondo
con maculopatia (moderada): 5% (75); Retinopatia Diabética de fondo severa o Retinopatia
Diabética preproliferativa: 0,1% (1), y Retinopatia Diabética proliferativa: 0,7% (10). El fondo del ojo
no fue visible en un 11% (167), por miosis refractaria a la oscuridad y opacificidad de medios 48%.
Conclusiones. La utilizacion de la (Ffo- CNM) facilita la exploracion oftalmologica en la poblacion



diabética debido a sencillez de la técnica y a su accesibilidad, con el consiguiente aumento en la
proporcion de diagnostico de retinopatia diabética. (43%) (19)



Planteamiento del problema y Justificacion.

La evolucion cientifica y tecnoldgica que se experimento en el pasado siglo, provocd una transicion
demogréfica y epidemioldgica impactante en el campo de la medicina; como reflejo de ello, las
enfermedades crénicas degenerativas desplazaron en magnitud y trascendencia a las enfermedades
infecto contagiosas consideradas como azote de la humanidad en el siglo XIX.

Los datos estadisticos mundiales sefialan que existen en el mundo alrededor de 135 millones de
diabéticos y se espera que esta cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25 afios. México en el
afio 2005 ocupa el 9° lugar dentro de los 10 paises con mayor nimero de personas con esta
enfermedad, al reportar 3.8 millones de adultos con DM, se estima que para el afio 2025 esta cifra
alcance los 11.7 millones y pase a ocupar un 7° lugar. @* En el Instituto Mexicano del Seguro Social
se desconoce la prevalencia real de DM, sin embargo se constituye en uno de los principales
motivos de demanda de atencién médico en los tres niveles de atencion. Se sabe que las
concentraciones persistentemente elevadas de glucosa en sangre, producen alteraciones vasculares
importantes, condicion que a nivel de retina, provoca zonas de isquemia, hemorragia, exudados y
deformacion. La retinopatia es la causa mas comin de ceguera en adultos, es una complicacion que
se desarrolla en las dos primeras décadas de diagnosticada la enfermedad y reporta una prevalencia
mundial del 5.2%.6. 6.12, 23)

La historia natural de la DM y sus complicaciones obligan el Médico Familiar a realizar como parte
del abordaje integral de los individuos diabéticos, un examen oftalmoldgico minucioso en el momento
de su diagndstico y un seguimiento pertinente del mismo de acuerdo a los hallazgos identificados.
(4, 20,21)

En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 en el afio 2003 se realizo un estudio que permitio
identificar el perfil epidemiologico de sus derechohabientes portadores de DM. Sus resultados
reportan un total de 4444 diabéticos, de estas presentaban evolucion del padecimiento menor a 5
afios el 23.8% (1059). Con respecto a la presencia de complicaciones cronica, se encontro
diagndstico de retinopatia diabética en 3.78% (169) desafortunadamente este dato corresponde a la
muestra total del estudio. 24 Para el afio 2004 en esta misma Unidad se reporto en el diagnéstico de
salud un total de 258 casos de retinopatia, lo que parece indicar un incremento en esta
complicacion.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, utilizando los avances logrados en material de
epidemiologia clinica, ha adoptado dentro de su modelo de atencion médica, aspectos de



prevencion primaria (programas integrados de salud), asi como de prevencion secundaria (guias
diagnostico terapéuticas de los 14 padecimientos de mayor demanda de atencion (dentro de estos
se encuentra la DM). En estas guias se marcan aspectos de prevencion y vigilancia de los drganos
de blanco para la manifestacion de complicaciones en pie, retina, rifion y corazon.

La (DM) es una enfermedad que desafortunadamente puede cursar asintomatica un largo periodo
antes de establecer su diagnostico. Por ello, factible de encontrar datos sugestivos de retinopatia
diabética, desde el momento mismo en que se establece el diagndstico clinico inicial de DM. La
literatura médica ha corroborado la presencia de retinopatia en relacion al tiempo de evolucion y
control de la glucosa, mas sin embargo son escasos los trabajos de investigacion, que han evaluado
el estado de la retina en diabéticos con menos de 5 afios de evolucion.

Por ello proponemos evaluar el fondo de ojo en esta poblacion, considerando que la UMF. 94 cuenta
con la infraestructura para la realizacion de esta investigacion, ademéas de favorecer las politicas
institucionales de trabajo y de respectar los principios éticos de pacientes y médicos. Es asi como

surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Con que frecuencia se presenta signos clinicos compatibles con el diagnostico de retinopatia en
personas portadoras de DM tipo 2 con evolucion menor a 5 afios?



Objetivo del estudio
Determinar la frecuencia con que se presenta retinopatia en personas portadoras de DM tipo 2 con

evolucion menor a 5 afos.

Expectativa empirica
El 20% de las personas portadoras de DM tipo 2 con evolucion menor a 5 afios presentan algin

grado de retinopatia

|dentificacion de variables

Variable de estudio:Retinopatia diabética: tipo y grado
Variable universales: edad, sexo, estado civil, ocupacion y escolaridad

Definicion conceptual y operacional de variables

Ver cuadro de variables
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Cuadro 1. Variables sociodemogréficas de la muestra en estudio

Parametro | Frecuencia | Porcentaje
Sexo

Femenino 329 66.1
Masculino 169 33.9
Edad ( afios)

30a39 47 9.4
40 a 49 84 16.9
50a59 195 39.2
60 a 69 115 23.1
70a80 57 11.4
Estado civil

Soltero 64 12.9
Casado 318 63.9
Uni6n libre 22 4.4
Viudo 41 8.2
Divorciado 53 10.6
Escolaridad

Analfabeta 51 10.2
Primaria 192 38.6
Secundaria 99 19.9
Técnica 65 13.1
Preparatoria 54 10.8
Profesional 37 7.4
Ocupacion

Hogar 249 50.0
Obrero 24 4.8
Comerciante 61 12.2
Empleado 95 19.1
Profesionista 19 3.8
Jubilado 50 10.0

Fuente: encuesta aplicada

Cuadro 2. Tipo y grado de retinopatia diabética encontrada en la muestra de estudio



Tipo Frecuencia % Grado | Frecuencia %
Leve 1 10

No proliferativa 4 40 Moderada 10
Severa 2 20

Leve 1 10

Proliferativa 6 60 Moderada 2 20
Severa 3 30

Fuente: evaluacion de fondo de ojo por medio de oftalmoscopio de hendidura

Cuadro 3. Otras patologias encontradas en lo muestra de estudio

Patologia Frecuencia %
Catarata 37 7.4
Miopia 11 2.2
Desprendimiento de

. . 9 1.8
vitreo posterior
Hialosis esteroidea 3 6
Teringion 4 8
Maculopatia senil 7 14
Sin lesiones 427 85.7
Total 498 100.0

Fuente: exploracidn oftalmol6gica

Cuadro 4. Agudeza visual detectada en la muestra de estudio

Agudeza visual | Frecuencia | %
<20/100 5 1.0
20/100-20/50 36 7.2
20/50 - 20/40 78 15.7
20/40 - 20/30 166 333
20/20 213 42.8
total 498 100.0

Fuente: exploracién oftalmoldgica




Material y Métodos

Disefio del estudio

Observacional, descriptivo, Transversal, Ambilectivo.

Universo de trabajo

Personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2

Poblacion en estudio
Personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes de la UMF No. 94 del IMSS.

Determinacion estadistica del tamafio de muestra

Se determino tamafio de 498 pacientes, para ello se utilizo programa estadistico EPI info 6,
considerando una poblacion de 1059 diabéticos con evolucion menor a 5 afios, con una prevalencia
de retinopatia diabética del 5.2 % con intervalo de confianza de 95% y con peor resultado del 3.78
%.

Tipo de muestreo

Se utilizo muestreo no probabilistico por conveniencia

Criterios de seleccion de la muestra

Inclusion

1.- Hombres y mujeres derechohabientes a la UMF No 94.

2.-Con diagndstico de Diabetes Mellitus con menos de 5 afios de evolucion
3.-Edad mayor de 25 afios.

4.-Que cuenten con por lo menos una nota de control de DM en expediente clinico.
5.- Que cuente con cartilla de salud en la UMF No 94.

6.-Que acepten participar en el estudio con previo consentimiento informado
7.-Presencia de amaurosis total y con presencia de cAmara anterior con angulo estrecho
8.- Antecedente de traumatismo craneal severo

9.- Enfermedad aguda del sistema nervioso central

10.- Personas bajo tratamiento con beta bloqueadores

No inclusion

No aplican



Procedimiento para integrar la muestra
En las salas de espera de la UMF No. 94 se identificaron las personas que se sabian portadoras de
Diabetes Mellitus con menos de 5 afios de evolucion y corroborados los criterios de seleccion se

procedié a invitarlos a participar en el estudio por medio de consentimiento por escrito.

Hoja de recoleccion de datos

Se construyo hoja de recoleccion de los datos (Anexo 2), con base a los criterios establecidos por la
Academia Americana de Oftalmologia en el afio 2002. En el primer apartado se identifica nombre,
numero de afiliacion, direccion, teléfono, nimero de consultorio y horario de atencion, asi como las
variables universales (edad, sexo, escolaridad, ocupacion y estado civil) incluidas en el estudio. En
el segundo apartado los hallazgos encontrados en la exploracion de fondo de ojo: presencia o no de

retinopatia y grado de la misma.

Programa de trabajo

El investigador responsable identifico a las personas que se sabian portadoras de Diabetes Mellitus
con menos de 5 afios de evolucion. Inmediatamente procedid a identificar criterios de seleccion a
través de la revision del expediente clinico. A todos aquellos que resultaron candidatos se les invito a
participar en el estudio por medio de consentimiento bajo informacion (anexo 1). A los que aceptaron
participar de manera inmediata el investigador principal realizo valoracion de camara anterior de 0jo
(iluminando con una luz lateral el 0jo); si se observaba el iris anormalmente cercano a la cornea, se
agradecia la colaboracion del paciente y se indicaba que por el tamafio de su ojo no se incluiria en el
estudio (ya que esto contraindica la dilatacion).

Solo prosiguieron en el estudio quienes no presentaron angulo estrecho. Se les entrego primer
apartado de hoja de recoleccion de datos, una vez devuelta esta cédula se les dio cita para
realizacion de fondo de 0jo, se les indico que deberian acudir acompafiados por familiar. El sitio de
la exploracion fue consultorio de oftalmologia de la UMF No. 1 ubicada en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI; la exploracion se realizo por la Dra. Elba Estrada Merino colaboradora de esta
investigacion, quien realizo todas las exploraciones de fondo de ojo.

Procedimiento para la exploracion de fondo de ojo:



1)

Se corroboro nuevamente por el médico especialista la no presencia de contraindicaciones
del procedimiento.

De manera personalizada se explico al paciente el procedimiento

Se realizo medicion de agudeza visual a cada uno de los pacientes

Se aplico 20 minutos antes de la exploracion de fondo de ojo 1 gota de tropicamida (Tp) en
cada ojo, antes de la colocacion del lente de tres espejos se aplico 1 gota de (tetracaina) en
cada ojo.

Con la ayuda del oftalmoscopio de hendidura y el lente de tres espejos previa lubricacion
con hipromelosa al 2%, se realizd exploracion de ojo derecho y posteriormente del izquierdo,
los datos de esta exploracion fueron registrados en el 2° apartado de la hoja de recoleccion
de datos.

Una vez terminada la exploracion se le informo al paciente sobre los hallazgos encontrados,
a todos aquellos que tuvieron alguna anormalidad se les envio con su Médico Familiar para
continuar su manejo ( se entrego reporte por escrito al total de los participantes)

Se advirtié a todos los pacientes que en caso presentar dolor o pérdida de la visién en las
siguientes 48 horas deberia acudir al servicio de urgencias més cercano a su Unidad e

informarlo por via telefonica al investigador responsable.

Una vez obtenida esta informacion se disefio una base de datos en el programa estadistico spss

version 12 y se procedio a realizar el analisis estadistico y presentacion de datos. Con base a estos

resultados se procedid a elaborar escrito médico y presentacion de resultados para examen

recepcional.

Andlisis estadistico de la informacion

Con base al disefio del estudio y a la escala de medicion de las variables se utilizd estadistica

descriptiva. La variable en estudio se analiz por medio de frecuencias y porcentajes, las variables

universales de tipo cualitativo se analizaron por frecuencias y porcentajes. La variable edad se

analizo a través de medidas de tendencia central (media y moda) y medidas de dispersion

(desviacion estandar). Para la presentacion de resultados se utilizaron a través de cuadros.

Consideraciones éticas Ver carta de consentimiento informado



En la elaboracion de este proyecto se tomaron en consideracion las normas en materia de
investigacion establecidas en los siguientes documentos: Declaracion de Helsinki (1964) y su
modificacién en Tokio (1975), Venecia (1983) y Hong Kong (1989). La Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (articulo 4°). El reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud y Lineamientos establecidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social en
materia de investigacion. Nuestra investigacion ofrece riesgo intermedio (por ello se identificaron
minuciosamente antecedentes personales patologicos de riesgo) y sustentados en el principio ético
de beneficencia todos los pacientes con exploracion anormal fueron enviados para su seguimiento

con el Médico Familiar.

Recursos del estudio

Humanos: Investigador responsable y colaboradores

Fisicos: Instalaciones fisicas de la UMF No 94y UMF No 1

Materiales: Expedientes clinicos, hojas de papel, lapices y plumas, colirios midriaticos tropicamida
(Tp), tetracaina (ponty), e hipromelosa al 2%.

Tecnoldgicos: Calculadora, computadora, impresora, tinta para impresora, copiadora, programas
de computacion estadistico spss version 12, sistema de documentacion electronica, oftalmoscopio
con lampara de hendidura, lente de tres espejos.

Financieros: Propios del investigador.

Resultados

El estudio se realizo con 498 personas derechohabientes de una Unidad de Medicina Familiar, que
refirieron evolucion menor a 5 afios de DM2; 78% mujeres y 22% hombres. Su edad promedio fue de
55.6 afios y d.s. +/- 11.4 afios. El 38.6% refirieron tener estudios de primaria, 19.9% secundaria,
13.1% carrera técnica, 10.8% bachillerato, 10.2% analfabetas y 7.4% profesionales. El estado civil
que predomino fue el de casado 318(63.9%) seguido en orden decreciente por solteros 64 (12.9%),
divorciados 53 (10.6%), viudos 41 (8,2%) y unién libre 22 (4.4%). Se dedican a las labores del hogar
50%, 19.1% son empleados, 12.2% comerciantes, 10% jubilados, 4.8% obreros y 3.8%

profesionistas. Cuadro1



Con respecto al comportamiento de nuestra variable de estudio solo se encontraron signos clinicos
de retinopatia diabética en el 2% (10 personas) de la muestra. El 60% (6) presentaron retinopatia
diabética de tipo proliferativa (RDP) y el 40% (4) retinopatia diabética de tipo no proliferativa (RDNP).
El grado de de retinopatia en los casos de RDP fue leve 10% (1), moderada 20% (2) y severa 30%
(3). En tanto que para RDNP el 10% (1) fue de grado leve, moderada 10% (1) y severa 20% (2).

Cuadro 2

Otros hallazgos resultantes de la exploracion de fondo de ojo por medio de oftalmoscopio de
hendidura fueron los siguientes: El 7.4% (37) presentaron catarata, 4.4% (22) miopia,
desprendimiento de vitreo posterior 1.8% (9), hialosis esteroidea 0.6% (3), teringion 0.8% (4) y

maculopatia senil 1.4% (7). Cuadro3

Se realizo medicion de la agudeza visual al total de las personas incluidas en nuestra muestra, los
resultados obtenidos fueron los siguientes: El 1.0% (5) de ellos se encontrd una agudeza < 20/100,
en 7.2% (36) la agudeza fue de 20/100-20/50, el 15.7% (78) presento agudeza de 20/50 - 20/40, en
33.3% (166) la agudeza se encontré entre 20/40 y 20/30 y finalmente el mayor porcentaje con
42.8% (231) presento agudeza de 20/20. Cuadro 4

Analisis de resultados

En nuestro estudio se tuvo una mayor participacion de personas del sexo femenino, situacion
relacionada con un mayor nimero de mujeres, segun consta en la pirdmide poblacional de la Unidad
de Medicina Familiar donde se realizo el estudio. 5 Asi mismo, en nuestro medio, parece ser que
el género es determinante, para la solicitud de atencién a la salud, siendo mas frecuente que la
mujer asista a este tipo de instituciones. (18.19)

Es bien conocido que la edad, es un factor de riesgo que se relaciona de manera directamente
proporcional con la aparicion de las enfermedades cronicas degenerativas, como en el caso que nos

ocupa la Diabetes Mellitus tipo 2. Tal vez por ello el promedio de edad de nuestra muestra se ubico



entre la quinta y sexta década de la vida, etapa considerada por Salama como de alta probabilidad
para el desarrollo de la diabetes y sus complicaciones. (10)

En nuestros pacientes el nivel de instruccion mas frecuente fue de primaria, situacion acorde a su
edad, ya que hasta las décadas de los 40s y 50s el promedio de escolaridad del mexicano se
ubicaba en el 3° de primaria, también esto explica el porcentaje elevado de analfabetas encontrados.
(26) El comportamiento en cuanto a estado civil y ocupacion tambien parece relacionarse con la edad
y sexo de nuestra muestra.

Un censo realizado en el afio 2003, a través de la revision del total de expedientes de
derechohabientes diabéticos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar donde se realizd nuestro
estudio, reportd una frecuencia de retinopatia diabética del 3.78% (169), cifra superior a la
frecuencia encontrada en nuestro estudio, sin embargo esta diferencia pudiera deberse al tamafio de
muestra, a los criterios de seleccion de la misma y a la fuente donde se obtuvo la informacion. @4
Estudios similares al nuestro realizados en zonas geograficas distintas, reportan una frecuencia de
retinopatia diabética que va del 20% (Rivas) al 25% (Salama), sin embargo es importante sefialar
que en estos estudios se contrasto la presencia de RD y control metabdlico, sin tomar en cuenta los
afios de evolucion de la enfermedad. Ahora bien podemos decir que la frecuencia de RD encontrada
en nuestro estudio fue baja. Ahora bien sabemos que la historia natural de la RD progresa de
cambios no proliferativos (aumento de la permeabilidad vascular), hasta cambios proliferativos
(neoformacion vascular), desafortunadamente en nuestro estudio encontramos un mayor porcentaje
de paciente portadores de retinopatia proliferativa y en grado mas avanzado, lo que nos habla de un
prondstico mas sombrio, es importante sefialar que no consideramos el control metabdlico como
variable de control. Sin embargo nuestros resultados son semejantes a los reportados por (Licea)
(10) siendo la retinopatia proliferativa, fue la que con mayor frecuencia se observd en los
participantes en su estudio.

Un hallazgo alarmante en nuestro estudio fue la elevada frecuencia de otras alteraciones
oftalmoldgicas que eran desconocidas por nuestros pacientes y por el médico tratante; condiciones
que al igual que la RD afecta de manera importante la vision y por ende la calidad de vida de las

personas.



Conclusiones

o o &

El 2% de los pacientes diabéticos con evolucion menor a 5 afios presento retinopatia.
Se encontrd retinopatia proliferativa en 60%:

Leve: 10%

Moderada: 20%

Severa: 30%

Se encontrd retinopatia no proliferativa en 40%

Leve: 10%

Moderada: 10%

Severa: 20%

El 7.4 % de los pacientes presento catarata

El 4.4 % del total de la muestra indico miopia

Elen 1.4% de los pacientes se observo maculopatia senil

El mayor porcentaje de los pacientes presentaron agudeza visual normal

El 33.3% presento capacidad visual normal (20/40 - 20/30)



Sugerencias.

Finalmente la bisqueda intencionada de una de las complicaciones de mayor impacto en el ambito
individual, familiar, social e institucional, permitié constatar que aun, con poco tiempo de evolucion
de la diabetes mellitus, es posible encontrar dafio a nivel de retina, por ello el Médico Familiar debe

tener la acuciosidad para el diagnéstico oportuno de dicha complicacion.

Por lo tanto en el manejo del paciente diabético debe incluirse la exploracion oftalmoldgica periddica

por parte del medico familiar durante su asistencia medica.

Insistir en las acciones de deteccion oportuna de retinopatia, a través de reforzar la realizacion de

exploracion de fondo de ojo, aun en pacientes de reciente diagnostico de diabetes mellitus.

Fortalecer la educacion al paciente de la identificacion de signos y sintomas tempranos de

alteraciones visuales.

Realizar el seguimiento de los pacientes estudiados con su Meédico familiar, con evaluaciones

oftalmoldgicas periddicas.

Estructurar un estudio de tipo casos y controles, con otros elementos de evaluacion, para beneficio

de este grupo de pacientes.

Revisar oftalmolégicamente a las personas diabéticas con mayor frecuencia
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION I'Y Il DEL DISTRITO FEDERAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: Grado de
Retinopatia Diabética en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de
evolucién con v sin hipertensién arterial en la UMFE No 94 registrado ante el Comité Local de
Investigacion médica con el numero _ 3515 el objetivo de este estudio es Conocer el tipo de
retinopatia diabética en derechohabientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con menos de 5 afios de
evolucion.

Autorizo mi participacion en el estudio de investigacion con pleno conocimiento de los
procedimientos y riesgos, con la capacidad de libre eleccion, se me ha informado sobre el estudio y
sus riesgos de una forma clara y completa, sobre los siguientes aspectos:

Se realizaran procedimientos médicos como es la dilatacion de las pupilas mediante la aplicacion de
gotas en mis o0jos, para que pueda ser visto el fondo del ojo, y se pueda saber si est4 dafiado y en
gue grado. La cual sera realizada en la UMF No 1 ubicada el CMN siglo XXI.

Los riesgos que se me han informado que puedo tener es:

Ninguno

Las complicaciones inmediatas son : Dolor provocado por la luz, vision borrosa.

Los beneficios de la revision seran: El que pueda saber de manera inmediata posterior al estudio si
existe dafio en mis ojos secundario a la diabetes, que los resultados los pueda saber mi medico a
través de un papel respaldado por la especialista oftalméloga que me valora, y que se conozcan los
datos del estudio, guardando la confidencialidad de mi nombre en caso de ser publicado.

Con el proposito de proporcionar al examinador una vision que permitan identificar el grado de
retinopatia, con la aplicacion de las gotas se pude presentar dolor o pérdida visual. En caso de que
esto ocurra debe acudir a un servicio de urgencias.

Procedimientos ventajosos para el sujeto: una deteccion oportuna de retinopatia diabética, control
periodico y aplazar la progresion.

Con la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto.

Tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

Seguridad de gue se mantendré la confidencialidad de la informacidn relacionada con su privacidad.
Compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio aunque esta
pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

Nombre y firma del paciente Testigo
Lugar y fecha:

Hoja de recoleccion de datos.



Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion Norte del Distrito Federal
Unidad de Medicina Familiar no. 94

Fecha:

1. Nombre:

2. No de afiliacion:

3. Direccion:

4. Teléfono:

5. Numero de consultorio y turno:

Datos sociodemogréficos del paciente

1.- Edad .- De 30-39 afios

.- De 40-49 afios

.- De 60-69afios

1
2
3.- De 50-59 afios
4
5

.- De 70-79 afios

6.- Mas de 80 afios

2.- Sexo: 1. Femenino

2. Masculino

- Analfabeta
- Primaria

- Secundaria
- Preparatoria
- Profesional

3.-Escolaridad

o~ wNE

4.- Ocupacion 1. Obrero

2. Comerciante
3. Empleado

4. Profesionista

5.- Estado civil 1.-Soltero

2.-Casado

3.-Union libre

4.-Viudo

5.-Divorciado

6.- Sin retinopatia diabética

1.Si

2. No

7.-Con retinopatia diabética no proliferativa

a.- Leve
b,- Moderado
c.- Severo

8.-Con retinopatia diabética proliferativa

a.- Leve o temprana
b.- Moderado o de alto riesgo
C.- Severo 0 avanzada
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