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“Valoracion de la agudeza visual para la prevencion de retinopatia en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la UMF N° 5”

Morales-Neria R. Gonzalez Ramirez I. Mondragén-Lima A. Ramirez-Cortes M.

Introduccion: La retinopatia diabética (RD) causa disminucion de agudeza visual
en diabéticos, pero no es responsable de todos los casos. Existen patologias que
generan discapacidad visual recuperable, pero se desconoce su prevalencia en
diabéticos, considerando como causa de deficiencia visual ala RD. En poblacién
abierta mexicana se ha encontrado una prevalencia de pérdida visual severa en

pacientes diabéticos de 3.7%. ’

Objetivo: Valorar la agudeza visual (AV) en pacientes con DMT2 y prevenir asi el

desarrollo de RD u otras causas que alteren vision en pacientes diabéticos

Material y Métodos: Se valoré AV lejana con agujero estenopeico y lentes con
cartilla snellen, fondo de ojo y medios refringentes con oftalmoscopia directa en 68
pacientes diabéticos de la UMF No. 5 del 01-julio-2019 al 31-septiembre-2019.
Estudio analitico, transversal y descriptivo; analisis estadistico con frecuencias y
proporciones, X? para variables cualitativas, con p 0,05 para significancia

estadistica.

Resultados: De los 68 pacientes la discapacidad visual severa represento 5.8%
por RDP y 10.2% por RDNP, las cataratas con 20.59%, ametropias con 32.35% y
glaucoma 5.88%; lo que infiere que la discapacidad visual severa en diabéticos no

es debida directamente por RD.

Aspectos éticos: Basado en el reglamento de la LGS en investigacion para la

salud, esta investigacion es sin riesgo.

Palabras clave: Capacidad Visual, Diabetes Mellitus tipo 2, Retinopatia Diabética,

Deficiencias Visuales.



MARCO TEORICO

La retinopatia causa deficiencia visual en diabéticos, pero no es responsable de
todos los casos. Existen enfermedades que generan deficiencia visual que puede
ser recuperada con tratamiento si detecta a tiempo, hay pocos estudios de
prevalencia en pacientes diabéticos, por lo que generalmente se considera que la

deficiencia visual es causada por retinopatia.t

La causa mas frecuente de deficiencia visual en puntos de corte fue catarata,
seguida por ametropias, que superaron a la retinopatia en los puntos de agudeza
visual < 20/40 y capacidad visual < 20/40, pero no en los puntos de capacidad
visual < 20/200 y < 5/200.1

La causa mas frecuente de deficiencia visual en diabéticos no es la retinopatia.
Las alteraciones mas comunes que producen deficiencia visual pueden revertirse,
al no ser diagnosticadas correctamente como las ametropias u opacidad de
medios refringentes saturando los servicios de oftalmoscopia en 2do nivel. Se
sugiere enviar a valoracion oftalmoldgica para una deteccién temprana a todo

paciente, ya sea que presente deficiencia visual o no.!

La diabetes es una de las principales causas de ceguera en los paises
desarrollados y sus manifestaciones a nivel ocular van mas alla de la retinopatia
diabética (RD).%3

La funcién visual, cuando se evalla sin el empleo de auxiliares épticos, se
denomina agudeza visual (AV). Existen alteraciones en los medios transparentes
oculares que alteran la agudeza visual, pero que pueden ser corregidos con el
empleo de lentes o algun otro auxiliar éptico. La funcion visual evaluada cuando el
paciente utiliza sus lentes o algun otro auxiliar 6ptico se denomina capacidad
visual (CV).4

Tamano angular oo 8
en la medida de

: la AV, donde d es
l.‘______________________'_______..___..__:.“::;‘__‘__\ la distancia del
sujeto al optotipo
y h es la altura

del mismo.




El término deficiencia visual corresponde a una reduccion funcional identificada
por el paciente, en forma aguda o crénica, puede pasar inadvertida, por evolucion
lenta o por no limitar la actividad y se refiere a la capacidad visual de 20/50 a

20/70 (equivalentes de Snellen) o peor en el ojo de mejor vision.*

La agudeza visual se define como la capacidad del sistema visual para detectar,
reconocer o resolver detalles espaciales, en un test de alto contraste y con un

buen nivel de iluminacion. ®

Es un acto clinico importante por la informacion que contiene, asi como por las
correlaciones clinico-refractivas y clinico-patolégicas a las que se puede llegar a

través de él.6

La medicion de la agudeza visual se realiza con cartillas conocidas como optotipos
y han sido disefladas y adecuadas para la poblacion de adultos alfabetas,
analfabetas, nifios y con baja vision, entre otras. Los mas utilizados son los de
Snellen, debido a su facil aplicacién. Todos se basan en el angulo visual de un
minuto, minimo angulo en que dos puntos pueden ser vistos separados, minimo

visible.®

Clasificacion de Agudeza y discapacidad visual. - Segun la Organizaciéon Mundial

de la Salud la agudeza visual se clasifica de la siguiente manera: *

Cddigo | Categoria de Discapacidad Visual Rangos de AV
Z006 Normal 20/20 a 20/30
H543 Limitacion visual leve 20/40 a 20 /60
H546 / H542 Limitacién visual moderada 20/70 a 20/ 200
H545 / H541 Limitacion visual severa < 20/ 200 a 20/400
H544/H540 Ceguera <20/400 a NPL -

1/ No percepcién de la luz
Fuente OMSS




Panorama internacional y nacional.

La diabetes mellitus y sus complicaciones representan un serio problema de salud
plblica,® es la cuarta causa de muerte a nivel mundial y la principal en la
enfermedad cardiovascular, también interviene en la insuficiencia renal,

amputaciones no traumaticas y en la discapacidad visual de inicio en el adulto.®

Segun las estadisticas, existen en el mundo 170 millones de personas afectadas

por DM, cifra que, de acuerdo con estimaciones, se duplicara para el afio 2030.

América Latina representd en el 2000 unos 13.3 millones de pacientes con
diagnéstico de DM y en México, se calcula que los 6.8 millones de afectados
aumentaran a 11.9 millones, representaran un incremento de 148 y 175 %,
respectivamente, incluyendo a nifios y adolescentes como casos nuevos por los el
ser sedentario y poco saludable como su estilo de vida, lo que ha condicionado

sobrepeso y obesidad convirtiéndose en un problema de salud publica.l®

Consume entre 4.7 y 6.5 % del presupuesto para la atencién de la salud en el
IMSS. En el afio 2009 un 36 % del gasto médico se designé a la diabetes

mellitus.1?

El globo ocular puede verse afectado por la diabetes mellitus, reflejado en las
alteraciones visuales puede ser por estructuras extra oculares, infecciones por lo
que es importante una valoracién oftalmolégica como prioritaria en el diabético.'?

(Asociacion Latinoamérica de Diabetes, 2010).

También es importante tomar en cuenta las enfermedades de la superficie ocular,
queratopatias, celulitis orbitaria, defectos refractivos, neuroftalmopatias, catarata,
glaucoma que pueden estar aunadas a la retinopatia diabética.'® (Misra, 2012)

En Estados Unidos en pacientes entre 20 y 64 afios, es una causa frecuente de
ceguera, representando la primera causa no recuperable de pérdida visual

monocular y ceguera legal entre los 15 y los 60 afios.**
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En poblacién abierta mexicana se ha encontrado una prevalencia de pérdida
visual severa en pacientes diabéticos de 3.7% 7 ‘> Los pacientes diabéticos
pueden tener alteraciones en estructuras oculares diferentes a la retina, ya sea en

forma asociada o independiente, que también modifiquen su funcién visual. °

Existen causas de deficiencia visual relacionada y no relacionada con la diabetes,
entre las relacionadas estan: un error refractivo inestable por cambios del cristalino
inducidos por hiperglucemia, alteraciones corneales, catarata y retinopatia
diabética.'®

Entre las no relacionadas se encuentran glaucoma, oclusiones de coroides y de
retina, degeneracibon macular relacionada con la edad, telangiectasias
yuxtafoveales, alteraciones de visién de colores y entidades que causan atrofia
Optica, como neuropatia Optica isquémica y otras formas de inflamacion del nervio

optico.’

La prevalencia en pacientes diabéticos mexicanos, desde el afio 2010 identifiaron
que a pesar de la prevencion por medio de una encuesta valoraron cuatro puntos
de corte: agudeza visual (AV) < 20/40, capacidad visual (CV) < 20/40, < 20/200 y <
5/200, comprobando la presencia de deficiencia visual en pacientes con y sin
retinopatia, encontrando que la causa mas frecuente de deficiencia visual en todos
los puntos de corte fue catarata, seguida por ametropia, que superaron a la
retinopatia en los puntos de agudeza visual < 20/40 y capacidad visual < 20/40,

pero no en los puntos de capacidad visual < 20/200 y < 5/200.%7

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere la discapacidad visual como
término que incluye la baja vision y la ceguera, siendo una de las principales
causas en el mundo de limitaciones en el funcionamiento como parte de la
discapacidad sensorial y es una de las discapacidades con mayor prevalencia
definieron a la baja vision abarca la deficiencia (impedimento) visual moderada y
severa, que equivalen a agudezas visuales entre 20/60 y 20/200, y de 20/200 a
20/400, respectivamente encontraron que cerca del 80% tienen baja vision y cerca

del 70% ceguera que pueden prevenirsels.
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La OMS define a la ceguera como deficiencias de la agudeza visual cuando es
menor a 20/400 hasta la no percepcion de luz, la baja vision incluye agudezas
visuales en el mejor ojo menores a 20/60 y mejores que 20/400, con vision

potencialmente utilizable!®

En octubre del afio 2013, la OMS reporté una prevalencia de 285 millones de
personas con discapacidad visual, los invidentes fueron 39 millones con baja
vision 246 millones, el 65% presentaron baja visidn y un 82% fueron invidentes y

tienen mas 50 afios?®.

Los Datos Globales en Discapacidad Visual del afio 2010, menciona que las
principales causas de discapacidad visual en el mundo con un 43% con defectos
de refraccién no corregidos, con un 33% es para las cataratas no tratadas, el 2%
con glaucoma, un 1% con degeneracion macular relacionada con la edad (DMRE),

retinopatia diabética, tracoma y opacidades corneales 2%

De acuerdo a la bibliografia la discapacidad visual se asocia con disminucién en la
calidad de vida, que los limita el realizar actividades diarias con un aumento del
riesgo de sufrir accidentes, depresion, aislamiento social y otras alteraciones en el

estado de salud. 2

El estudio Prevent Blindness America (PBA) publicoé en 2013, que la carga
econdémica de los problemas visuales en Estados Unidos se acercé a 139 mil
millones de dolares al afio y los costos médicos directos representaron 65.1 mil
millones de délares.?! En paises latinoamericanos la prevalencia de baja vision
fluctia entre el 5.9% (Argentina) y el 18.7% (Peru). La catarata es la principal
causa (40%-76%), seguida por defectos refractivos no corregidos (18%-50%) y

patologias del segmento posterior (2%-23%).%?

El Instituto Nacional para Ciegos (INCI), en el corte de diciembre 17 de 2014
reporta una poblacion de 431 042 el 43.5% esta con limitaciones permanentes

donde el 53.93% conformado por el sexo femenino 2
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La discapacidad visual es una tematica amplia, de interés epidemioldgico, clinico,
asistencial y socio cultural, dentro de las principales causas de baja visual se
identificaron: catarata, errores refractivos, leucoma, glaucoma, degeneracion

macular relacionada con la edad, atrofia 6ptica, uveitis y retinopatia diabética. %4

En el punto de corte AV < 20/40, se encontraron 496 (64%) pacientes con
deficiencia visual y 280 sin ella (36%), en 331 pacientes el (42.6%) la causa podia
ser tratada con un pronostico de recuperacion visual favorable. La retinopatia

diabética fue causa de deficiencia en 22 pacientes (2.8%). 24

Se encontré mayor prevalencia de deficiencia en el grupo sin retinopatia diabética
(73% vs 17%), con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0000). En el
punto de corte CV < 20/40 se encontraron 328 pacientes con deficiencia visual
(42%) y 448 sin ella (58%).%

En 280 pacientes la causa podia ser tratada con un prondstico de recuperacion
visual favorable (36%). La retinopatia diabética fue causa de deficiencia en 21
pacientes (2.7%). También se encontré mayor prevalencia de deficiencia en el
grupo sin retinopatia diabética (47% vs 16%), con una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.0000).24
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de capacidad visual
disminuida asi como de discapacidad visual a nivel mundial y sus manifestaciones
a nivel ocular van mas alla de la retinopatia diabética ya que la agudeza visual del
diabético también puede verse agravada por errores refractivos, cataratas,
glaucoma, degeneracion macular entre otras, de ahi la de importancia de conocer
estas otras causas y fomentar una exploracion oftalmoldgica basica y oportuna en
el primer nivel de atencion, en la que se incluya agudeza visual, capacidad visual,
presion intraocular y exploracion del fondo ojo por oftalmoscopia directa como
examenes basicos que nos permitan brindar mejor calidad y prondstico de salud

visual.

La DM representa la principal carga econdmica dentro de las instituciones del
sector salud. Entre los afios 2002 y 2004, en el IMSS, se documenté un gasto
anual de US$ 452,064,988 para este tipo de pacientes y un gasto promedio anual
de US$ 3,193.95 por paciente. Se estim0 que los costos nacionales de atencion
médica para la DMT2 en México ascendieron en el afio 2000 a US$
15,118,300,000.

El conocimiento epidemiolégico y etiolégico es el primer eslabén para ejecutar un
buen manejo clinico, orientado a acciones de prevencion, promocion, diagndstico,

tratamiento y rehabilitacién de la discapacidad visual.

Este tema posee importancia, ya que no soélo atafia al problema de la salud visual
como tal, sino que repercute también en los aspectos socioecondmicos de un pais
al dificultar y obstaculizar la integracion social y laboral, e impedir el desarrollo de

la sociedad, generando a su vez importantes gastos econdémicos.

Basado en lo anterior, al realizar este proyecto de investigacion se intenta
reafirmar las técnicas de valoracion visual y crear una infraestructura necesaria
para la prevencién; creando un sector multidisciplinario que involucre al médico

familiar o general, optometristas, enfermeria preventiva, que permitan realizar

14



valoracion visual basica y oportuna; que apoyen a prevenir la discapacidad visual

en pacientes diabéticos.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Describir la capacidad - discapacidad visual y caracteristicas del fondo de ojo que
tienen los pacientes con DMT2 es de gran importancia, este grupo de pacientes
tiene un riesgo de discapacidad visual 25 a 30 veces mayor que la poblacion
general; ya que, si bien la retinopatia diabética es la causa mas frecuente de
discapacidad visual en el diabético, también podrian presentarse otras
alteraciones, como cambios en la refraccion, cataratas, glaucoma o la

degeneracion macular, etc.

Estamos frente a un grupo de alteraciones oculares que en pacientes diabéticos
pueden causar disminucién de la capacidad visual que diagnosticadas y tratadas
de forma oportuna se podria frenar o al menos ralentizar su evolucién con
canalizaciones adecuadas a servicios correspondientes. El estudio Prevent
Blindness America (PBA) publicado en 2013, sefial6 que la carga econdmica de
los problemas visuales en Estados Unidos se acerco a 139 mil millones de dolares

al afio y los costos médicos directos representaron 65.1 mil millones de dolares.

Las estrategias que se realizan en el sector salud han intentado reducir y controlar
la discapacidad ocular. Pero es necesario ratificar la epidemiologia que causa
discapacidad visual en pacientes diabéticos; valorar y plasmar la agudeza visual
como orientacion inicial cuantificable y diagnostica de las posibles etiologias que
causan deficiencia visual, que permitan reafirmar y crear programas o estrategias
de valoracién visual basica en las UMF que ayuden a diagndésticos oportunos vy

referir a segundo nivel a pacientes que realmente lo ameriten.

Se requiere de unificar y mejorar el proceso de atencién que otorgan las UMFs del
IMSS por medio de estrategias o programas cuantificables y objetivos que
permitan diagnosticar y prevenir la discapacidad visual en pacientes diabéticos e
identificar de forma temprana este tipo de complicaciones otorgando un manejo

oportuno e integral en el primer nivel de atencion. La diabetes mellitus y sus

15



complicaciones consumen entre el 4.7 y 6.5 % del presupuesto para la atencion de
la salud en el IMSS. El gasto por componente de atencién medica erogado para
DMT2 y sus complicaciones es de 36 % aproximadamente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la agudeza visual en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad
de Medicina Familiar N°5?

16



OBJETIVOS
Objetivo general:

e Conocer la agudeza visual en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la
Unidad de Medicina familiar N°5

Objetivos especificos:

e Saber mediante prueba de agujero estenopeico si la disminucién de la
capacidad visual en pacientes diabéticos esta determinada por un problema
refractivo o patoldgico.

e Determinar por medio de oftalmoscopia directa sin dilatacion pupilar si
existe alguna alteracion o datos de retinopatia diabética

e Determinar otras causas que disminuyen la agudeza visual en pacientes
diabéticos tipo 2

e Conocer el grado de capacidad visual y discapacidad visual en pacientes
diabéticos de la UMF 5, con pruebas esenciales que puedan facilitar,
reafirmar y fortalecer herramientas basicas de diagndstico ocular en el

primer nivel de atencién

17



HIPOTESIS
e Hipotesis de Trabajo
e H1: existe disminucion de la agudeza visual en pacientes diabéticos tipo 2
secundario a retinopatia diabética
Hipdtesis Nula
e HO: No existe disminucién de la agudeza visual en pacientes diabéticos tipo
2 secundario a retinopatia diabética

18



METODOLOGIA

Material y métodos

Tipo de investigacion

Observacional

Disefio de estudio

Se realizara un estudio descriptivo, prospectivo y transversal.
Poblacion de estudio

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de hasta 10 afios de evolucién de la
enfermedad, usuarios de atencidon primaria de servicios de salud que estén
adscritos la unidad de medicina familiar nUmero 5 que acepten participar en el

estudio.

Se determinara la capacidad y discapacidad visual en funcién de la agudeza visual
con test o optotipo de snellen con su mejor correccién Optica o agujero
estenopeico que permitan cuantificar la mejor agudeza visual que ayuden a
descartar por primera cuenta, alteraciones visuales refractivas corregibles y
posteriormente otras causas asociadas a deficiencia y discapacidad visual

evitables en pacientes diabéticos apoyados de oftalmoscopia directa.

Mediante la clasificacion de discapacidad visual de la OMS que nos permitira
estadificar la capacidad visual de cada paciente diabético; en valoracion de escala
de test de snellen y como apoyo cuantitativo de agudeza visual no recuperable y

con riesgo de deficiencia visual.
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Cadigo Categoria de Discapacidad Visual Rangos de AV

2006 Mormal 20/20 a 20430
H543 Limitacidn wvisual leve 20/40 a 20/60
H546 f H542 Limitacidn visual moderada 20/70 a 20/200
H545 f H541 Limitacion visual severa = 20/200 a 20,/400
H544 [/ H540 Ceguera < 20/400 a NPLY
1/ Mo percepcion de luz
Fuente: OMS

La oftalmoscopia directa apoyara para valorar los medios refringentes, asi como
posibles alteraciones del fondo de ojo que puedan involucrar dafio al nervio 6ptico
u otras posibles anomalias como hemorragias o exudados retinianos y a nivel
macular, irregularidades de los vasos sanguineos (venas y arterias) a nivel papilar,
etc. Y poder asi encontrar otras causas que lleven deficiencia y discapacidad

visual distintas a la retinopatia diabética.

Proporcionando mejores evidencias bésicas, médico- clinicas para una mejor
atencion, deteccién oportuna, tratamiento y canalizaciones mejor justificadas a
oftalmologia en el primer nivel como médicos especialistas en medicina familiar y

médicos generales.

Se valoraron estas pruebas de apoyo diagnostico en pacientes diabéticos que
acudieron a consulta de control mensual en el turno vespertino en la UMF 5. Se
agregaran como anexos el formato de las pruebas de apoyo para este estudio;
carta de snellen, oclusor con agujero estenopeico, reporte de valoracién de
oftalmoscopia directa, asi como una pequefia historia clinica con datos y

antecedentes de ayuda para este estudio.

Para el andlisis estadistico, se usara frecuencias y proporciones, X? para variables
cualitativas, T de Student para variables numéricas, con una p 0,05 para

significancia estadistica.

20



Sitio de estudio

Estudio se realiza en pacientes afiliados a la UMF no 5 del IMSS ambos turnos
con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, la cual brinda atencion medica en el
primer nivel de atencion localizada en esquina con avenida marina nacional y

mariano Escobedo s/n col Andhuac. Del Miguel Hidalgo cp. 33520 CD MX.

Disefio de estudio
Tipo de estudio: observacional — descriptivo -transversal

Por la medicién del fendbmeno de estudio en lo que se refiere al tiempo:

transversal.
Poblacion de estudio:

a) Derechohabientes de la UMF 5 del IMSS con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 de 10 afios de evolucion de la enfermedad, usuarios de
atencion primaria de servicios de salud que estén adscritos a la unidad de
medicina familiar namero 5, que acepten participar en el estudio

b)

c) El universo: pacientes afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social en la
UMF 5 con diagnaostico de diabetes mellitus tipo 2.

d) Tamafo de la muestra: 68 pacientes con diagndéstico de diabetes
mellitus tipo 2 que acuden a cita de control mensual en la UMF 5 del
IMSS del 01-julio-2019 al 30-septiembre-2019.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién
Pacientes diabéticos de hasta 0-10 afos de evolucion de la enfermedad

Pacientes de ambos sexos que estén adscritos a la unidad de medicina familiar

namero 5 de ambos turnos que acudan a consulta

Pacientes que bajo consentimiento informado por escrito deseen participar
Pacientes sin comorbilidades

Criterios de exclusion

Pacientes que presenten otras comorbilidades

Pacientes diabéticos que presenten alguna discapacidad visual o neuroldgica que

nos les permita participar en este estudio

Pacientes que cursen con alguna enfermedad psiquiatrica
Criterios de eliminacion

Pacientes que no se les realice la exploracion completa de estudio
Periodo de estudio

Del 01-julio-2019 al 30-Septiembre-2019.
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Analisis estadistico

Determinar Media, mediana, desviacion estandar

frecuencias y proporciones

X2 para variables cualitativas

Con una p 0,05 para significancia estadistica

Definicion de variables

VARIABLES DE ESTUDIO

Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil

Variables independientes: diabetes mellitus

Variables dependientes: agudeza visual colocar que se realizara por medio

de la cartilla de Snell, agujero stenot, discapacidad y capacidad visual.

VARIABLES
SOCIO
DEMOGARFICAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE

VARIABLE

INDICADOR

EDAD

es el tiempo que
ha

persona al dia de

vivido una
realizar el estudio.
DEFINICION

OPERATIVA:

namero de afos
cumplidos, segun
fecha de

nacimiento.

CUANTITATIVA
CONTINUA

Numérica en afos

SEXO

es la condicion

CUALITATIVA

Género Femenino
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Margarita
Texto escrito a máquina
Análisis estadístico 


organica que
distingue al
hombre de |Ia

mujer y puede ser
femenino o]

masculino.

NOMINAL

masculino

ESTADO CIVIL

Es

posicion

la calidad o

permanente, en la
mayoria de los
casos, que ocupa
individuo
de

un
dentro la
sociedad, en

relacibn a sus
de

familia y que le

relaciones
otorga ciertos
derechos, deberes

y
civiles.

obligaciones

Cualitativa

nominal

caracteristica

VARIABLES
INDEPENDIENTES

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO
VARIABLE

DE

INDICADOR

DIABETES
MELLITUS 2

Enfermedad
metabdlica
caracterizada por
altos niveles de

glucosa en

CUANTITATIVA

1.Glucemia (en
cualquier

momento) > 200
mg/dl asociadas a

sintomas
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sangre, debido a
una resistencia a

la insulina 0

clasicos.

2. dos o0 mas

combinada  con glucemias >126
una deficiente en ayunas.
secrecion de
insulina  por el 3. respuesta a la
pancreas sobrecarga de
glucosa, con una
glicemia a las 2
horas post
sobrecarga de 76
gr de glucosa >
200 mg/dl.
4.Hemoglobina
glicosilada HbAlc
>6.5% (en
adultos)
VARIABLES DEFINICION TIPO DE | INDICADOR
DEPENDIENTES CONCEPTUAL VARIABLE
Capacidad visual y | La funcion visual | cuantitativa Se valora en
agujero evaluada cuando agudezas

estenopeico

el paciente utiliza
sus lentes o algun

otro auxiliar optico

como el agujero
estenopeico se
denomina

capacidad y

visuales inferiores
a 20/40
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agudeza visual
(CV) y se realiza

con cartilla de

snellen.

El agujero
estenopeico o]
Prueba de

perforacion

puntiforme: si la
agudeza visual no
es normal, utilice
la prueba de la
perforacion

puntiforme  para
determinar si el
problema es

optico (defecto de

refraccion no
corregido) o]
patologias

oculares como
catarata o lesion
del nervio Optico,
lesiébn  retiniana,
hemorragias

retinianas, etc.

prueba que se
realiza con el
paciente sentado

a la misma
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distancia que para
realizar la prueba
de la agudeza
visual, ocluyendo
un 0jo mientras
gue con el otro se
hace que vea a
través de un
oclusor que tenga
uno 0  varios
orificios de 1.5

mm de diametro.

Debemos explorar
ambos o0jos vy
puede realizarse
la exploracion con
anteojos 0 con
lentes de contacto
y se indicara
cuando se reporte
el resultado,
ejemplo: AV.
O.D. 20/60 (.
20/25 0O.l. 20/80
() 20/30 Esto
quiere decir que la
agudeza visual
con el ojo derecho
es de 20/60

simple y que con
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el agujero
estenopéico

mejora a 20/25 y
en el ojo izquierdo
la agudeza visual
simple es de
20/80 y mejora
con estenopéico a
20/30, lo que
traduce, en este
caso, que se trata
de un defecto de

refraccion

Discapacidad

visual

La discapacidad
visual (término
que incluye la
baja visibn y la
ceguera),
determinada
clinicamente por
la visual agudeza
visual en el mejor
0jO0, que muestra
el grado de
deficiencia,
impedimento 0
déficit en la
funcion.

visual.

La discapacidad

visual se define

cuantitativa

La baja visidon
abarca la
deficiencia

(impedimento)

visual moderada y

severa, que
equivalen a
agudezas

visuales entre

20/60 y 20/200, y
de 20/200 a
20/400,
respectivamente.
La ceguera
comprende
aquellas
deficiencias

visuales en las
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con base en la
agudeza visual y
el campo visual.
Se habla de

discapacidad

visual cuando
existe una
disminucion

significativa de la
agudeza  visual
aun con el uso de
lentes, o bien, una
disminucién

significativa  del

campo visual.

-La agudeza
visual (av) es la
capacidad de un
sujeto para
percibir con
claridad y nitidez
la forma y la figura
de los objetos a
determinada

distancia sin
ayuda de

auxiliares o6pticos.

Es decir, la
capacidad de
percibir y

que la agudeza
visual es menor a
20/400 hasta la
no percepcion de

luz.

La baja vision
incluye agudezas
visuales en el
mejor 0jo
menores a 20/60
y mejores que
20/400, con vision
potencialmente

utilizable
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diferenciar dos
estimulos
separados por un
angulo
determinado (a), o
dicho de otra

manera es la

capacidad de
resolucién
espacial del

sistema visual.

Las personas con
agudeza  visual
normal registran

una visibn de

20/20: el
numerador se
refiere a la

distancia a la que
se realiza la
prueba, y el
denominador, al
tamarno del

optotipo.

-El' campo visual
se refiere a la
porcién del

espacio que un
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individuo  puede
ver sin mover la
cabeza ni los ojos.
Una persona con
vision normal

tiene un campo

visual de 150
grados en plano
horizontal y 140

grados en el plano

vertical.

VARIABLES

DEPENDIENTES

Causas

deficiencia visual

de

Manifestaciones
en pacientes

diabéticos a nivel

ocular, por el
dano de
estructuras al

estar en contacto

con niveles
elevados de
glucosa:
1.Catarata-
Opacidad del
cristalino por

aumento de la
presion osmotica
a nivel de las

fibras del

patologias
visuales
asociadas

cualitativas

Historia clinica vy
valoracion
Por oftalmoscopia

directa.
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cristalino

2.Glaucoma- dafio
al nervio Optico.
Neuropatia o6ptica
progresiva
multifactorial
cronica

irreversible

3.Propia
Retinopatia
diabética. - Dafio
a nivel

microvascular

4.0Otras: Defectos
refractivos como
miopia,
hipermetropia,
astigmatismo;
degeneracion
macular
Neuroftalmopatias
o0 patologias de la

superficie ocular

VARIABLES
MODERADORAS
Oftalmoscopia

directa

La exploracion del
fondo de ojo u
oftalmoscopia

consiste en la

cualitativa

Reporte de
transparencia de
medios

refringentes, asi
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visualizacion a
través de la pupila
y de los medios
transparentes del
globo ocular
(cornea, humor
acuoso, cristalino
y humor vitreo) de
la retina y del
disco optico. Es
un  componente
importante de la
evaluacion clinica
de muchas
enfermedades vy
es la Gnica
localizacion donde
puede observarse
in vivo el lecho
vascular de forma
incruenta. Para su
realizacion en las
consultas de
Atencion Primaria
(AP) y en otras
especialidades se
dispone del
oftalmoscopio

directo

como de |las
caracteristicas del
fondo de ojo:
retina, papila
Optica, macula o
fovea, relaciéon
arteria vena
coloracién y
bordes papilares
excavacion

fisiologica y
anomalias

agregadas.
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CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

por caracteristicas del estudio en cuestion, se debe realizar un calculo de tamafio

muestral para una poblacién infinita, con una precision del 5%, valorando que

estudios previos de investigacién médica han registrado una deficiencia visual en

pacientes diabéticos del 3.7%, donde 2.8% fue por causa de retinopatia 'y 17% en

pacientes sin retinopatia diabteica. Para fines practicos de esta investigacion se

usara 3.7% como proporcién esperada de causas distintas de deficiencia visual, y

se usara una seguridad estadistica del 95%.

Si la poblacidn que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuantos individuos del
total tendremos que estudiar, la respuesta seria:

Seguridad: 95%
Precision: 5%
Proporcion 0,037

esperada al 3,7%:

Si no tuviéramos ninguna idea de dicha
proporcién utilizariamos el valor de p=0.5
(50%), que maximiza el tamafio muestral.
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Formula: Za’* p *q
dZ
Donde:
Zo?=| 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)
p= 0,037 | Proporcion esperada, en este caso sera: 0,037
q= 0,963 | En este caso seria 1-p
Precision (en este caso deseamos
d= 0,05 (un) 5%
1.962 0,037 0,963 2
n= -
0,05
3,8416 0,037 0,963 _ )
- 0,0025 - :
n= 0,13688005 — 5475
0,0025

Calculo ajustado a perdidas 68 pacientes.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PRUEBAS BASICAS DE APOYO DIAGNOSTICO
Historia clinica breve de datos personales y patoldgicos.

Valoracion de la capacidad visual en base a la agudeza visual con mejor
correccion Optica o agujero estenopeico, Oftalmoscopia directa y en base a estos
resultados; clasificacion de la discapacidad visual si fuera el caso, asociadas a
otras causas de deficiencia visual en pacientes con diagnostico de diabéticos
mellitus tipo 2 en la UMF 5 del IMSS.

INSTRUCTIVO PARA REALIZAR LAS PRUEBAS

La determinacion de la capacidad visual sera anonima y confidencial
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Se registrara la capacidad visual en funcidon de la agudeza visual corregida con
auxiliares épticos o con agujero estenopeico por cada 0jo; como ojo derecho y ojo
izquierdo en escala de pies. Ejemplo OD 20/100 Ol 20/ 80.

Se deberé registrar la capacidad visual en formato por el evaluador.

PLAN DE APLICACION

Dichas pruebas se realizaran en 68 pacientes de ambos sexos con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 de manera aleatoria se acudan a revisiébn de control

mensual por en los meses sefialados en la UMF5 del IMSS.

ANALISIS DE DATOS

Se realizara la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que

cumplan con los criterios de inclusién previamente descritos.

Posteriormente se hara un analisis univariado aplicando las medidas de tendencia
central (media y mediana), y medidas de dispersion (desviacion estandar), segun
corresponda para variables paramétricas y no paramétricas, ademas de

proporciones para las variables cualitativas.

Para el andlisis estadistico, se usara frecuencias y proporciones, X? para variables
cualitativas, T de Student para variables numéricas, con una p 0,05 para

significancia estadistica.

36



Adicionalmente se hard una X? para variables cualitativas, y una T de Student

para.

Todo esto bajo el uso de hojas predisefiadas de Excel, posteriormente se
exportara la informacion al programa estadistico Epi-Info 7, el cual es un programa

de uso libre que no requiere de licencia para su manejo.

IMPLICACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion no presenta ningun riesgo para los participantes ya

gue no se realiza ninguna valoracién de tipo invasiva.

La investigacidon médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos, para proteger su salud y derechos

individuales.
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PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad, y la
confidencialidad de la informacion personal de los pacientes que participan en la

investigacion.

La investigacion médica debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinente, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también el bienestar de los animales utilizados en los

experimentos.

La participacion de las personas competentes en la investigacion debe ser

voluntaria.

RECURSOS
Humanos

- 68 pacientes derechohabientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

gue acuden a control mensual en la UMF 5 del IMSS.

- Médico general adscrito a la plantilla laboral de la UMF 5 y residente

semipresencial de medicina familiar.
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Asesores metodoldgicos, Dr. Mondragon-Lima A especialista epidemibélogo

y Dra. Ramirez-Cortes M. especialista en medicina familiar, Dra. Itzel

Amaranta Gonzalez Martinez. Especialista en medicina familiar

FISICOS Y TECNOLOGICOS

Computadora de escritorio

Impresora

Memoria USB

Fotocopiadora

Internet

MATERIALES

FINAN

Hojas de papel tamafio carta

Boligrafos

Renta de internet

Engargolado

CIEROS

En apoyo a la unidad de medicina familiar No 5, por proporcionar estuche de

diaandstico con oftalmoscopio directo, oclusor con agujero estenopeico y carta de
RESULTADOS

lejana.

La poblacién de estudio estuvo conformada por 68 pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 conde el promedio global fue de 60.07 afios divididos, con
58.58 afos de promedio para sexo femenino y 61.75 de promedio para el sexo
masculino, predominando la edad de 58 afios con un 10.29%, 59 y 63 afios con un
porcentaje de 8.82%. con una edad minima de 44 afios y una maxima de 90 afios.

MEDIA DE EDAD
EDAD * SEXO Obs Total Medias Var DeSVI’aCIOH Min | 25% | Mediana | 75% | Max | Modo
estandar
FEMENINO 36 2109 | 58.5833| 60.0786 7.751 | 44 55 59 63 81 58
MASCULINO 32 1976 61.75| 64.6452 8.0402| 49| 57 62|655| 90 62
Obs | Total | Medias Var | Desviacion estandar | Min | 25% | Mediana | 75% | Max | Modo




FRECUENCIA DE EDADES Y PORCENTAIJE

100 120.00%
90
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80.00%
60
50 60.00%
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20

20.00%
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o b I i IN-h ]\I.—'l-n-n-./“\..- 0.00%
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I FDAD B Frecuencia === Porcentaje

FRECUENCIA DE EDAD

EDAD | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Cum. | Exact 95% LCL | Exact 95% LCL
44 1 1.47% 1.47% 0.04% 7.92%
45 1 1.47% 2.94% 0.04% 7.92%
47 2 2.94% 5.88% 0.36% 10.22%
48 2 2.94% 8.82% 0.36% 10.22%
49 4 5.88% 14.71% 1.63% 14.38%
52 1 1.47% 16.18% 0.04% 7.92%
53 1 1.47% 17.65% 0.04% 7.92% 40
55 3 4.41% 22.06% 0.92% 12.36%
56 1 1.47% 23.53% 0.04% 7.92%




MEDIA DE GLUCOSA

De los 68 pacientes estudiados el promedio de glucosa en ayuno fue de 182.39 mg/di
con una mediana de 171 mg/dl lo que refleja un mal control metabdlico incrementando el
riesgo de complicaciones como la retinopatia diabética. La frecuencia porcentual del
sexo femenino fue de 52.94% y 47.06% para el sexo masculino.

GLUCOSA

Obs | Total Medias Var Desw?cmn Min | 25% | Mediana | 75% | Max | Modo
estandar

GLUCOSA | 68]12403| 182.3971| 3073.4072 55.4383| 100 | 149 171 205| 400 150




FRECUENCIA POR SEXO Y PORCENTAJE

SEXO | Frecuencia | Porcentaje Porcegf‘a:: Exact QLSCO/E Exact 9L5(‘:’/:
FEMENINO 36 52.94% 52.94% 40.45% 65.17%
MASCULINO 32 47.06% 100.00% 34.83% 59.55%
Total 68| 100.00% 100.00%

FRECUENCIA Y PORCENTAIJE POR SEXO

MASCULINO

32
47%

FEMENINO

36
53%

B FEMENINO ® MASCULINO

1 un 45.59% en

Sulridaloria Corl Ia Jdistdpdliuau Ia Ieve ue o6.04£70 [1espolriaern a ull o4.4.1 Y0 SegUida de Ia
moderada con un 26.47 %, la severa con 8.82% y la ceguera con un 10.29% con sumatoria con

de las 3 ultimas de 45.58%.

CATEGORIA DE DISCAPACIDAD Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
VISUAL Cum. LCL LCL
CEGUERA 7 10.29% 10.29% 4.24% 20.07%
LEVE 6 8.82% 19.12% 3.31% 18.22%
MODERADA 18 26.47% 45.59% 16.50% 38.57%
NORMAL 31 45.59% 91.18% 33.45% 58.12%
SEVERA 6 8.82% 100.00% 3.31% 18.22%
Total 68| 100.00% 100.00%




| Categoria de Discapacidad Visual Rangos de AV

Z006 Normal 20/20 a 20/30
H543 Limitacién visual leve 20/40 a 20 /60
H546 / H542 Limitacion visual moderada 20/70 a 20/ 200
H545 / H541 Limitacién visual severa < 20/ 200 a 20/400
H544/H540 Ceguera <20/400 a NPL -

FRECUENCIA'YY PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD VISUAL

80 120.00%
70

100.00%
60
80.00%
50

40 60.00%

30
40.00%

20

20.00%
10

0 0.00%
CEGUERA LEVE MODERADA NORMAL SEVERA Total

N N Frecuencia === Porcentaje

La media de afios de evolucion fue de 6.60 afios con un 17.65%, con porcentaje de 1 a 5
afos de 35.75 %, seguida de 7 a 10 afios de evolucion con 33.9 %y mas de 10 afios con
5.88%.

ANOS DE EVOLUCION

Obs | Total | Medias Var Desw’acmn Min | 25% | Mediana | 75% | Max | Modo
estandar
ANOS DE
EVOLUCION 68| 449| 6.6029 | 13.8848 3.7262 1 4 6| 85| 24 6

FRECUENCIA DE ANOS DE EVOLUCION

ANOS DE Frecuencia | Porcentaie Porcentaje Exact 95% Exact 95%
EVOLUCION ’ Cum. LCL LCL

1 3 4.41% 4.41% 0.92% 12.36%

-~ r -2 S50/ 11 =I-0/ -~ A0/ 17 9550/




FRECUENCIAY PORCENTAJE DE ANOS DE EVOLUCION
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pacientes con un 10.29% y retinopatia proliferativa con 4 pacientes con 5.58% con
sumatoria de ambas clasificaciones del 16.17%, glaucoma con 4 pacientes que representa
el 5.88% y por ultimo la degeneracién macular relacionada a la edad(DMRE) con 2 pacientes

conel1.94% .

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
PATOLOGIA Cum. LCL LCL

AMETROPIA 22 32.35% 32.35% 21.51% 44.79%
DMRE 2 2.94% 35.29% 0.36% 10.22%
GLAUCOMA 4 5.88% 41.18% 1.63% 14.38%




80

70

60

50

40

30

20

10

FRECUENCIA DE PATOLLOGIAS

e B

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

ASOCIACION DE LA AGUDEZA VISUAL CON ESTENOPEICO (CAPACIDAD VISUAL) CON
LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE DISCAPACIDAD VISUAL REVERSIBLES Y NO
REVERSIBLES

I Frecuencia

PROLIFERATIVA

e Porcentaje

al

ESIENUPEILU NU PRULIF
1 0 1 0 0 2
50.00% 0.00% 50.00% 0.00% 0.00% | 100.00%
20/100 25.00% 0.00% 7.14% 0.00% 0.00% 2.94%
0 0 1 1 0 2
0.00% 0.00% 50.00% 50.00% 0.00% | 100.00%
20/120 0.00% 0.00% 7.14% 14.29% 0.00% 2.94%
1 0 0 0 0 1
100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 100.00%
20/1200 25.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 1.47%
0 0 2 0 0 2
0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00% | 100.00%



L] 0 0 0 0 1 0 1

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%: 100.00% 0.00% | 100.00%

20/350 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 14 255 0.00% 1.47%
o 1 0 L] o a a 1

0.00% 100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 1L00.00%

20/380 0.00% 50.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 1.47%
5 0 0 0 0 a 0 5

100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%: 0.00% 0.00% | 100.00%

20/40 22.73% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.0 0.00% 7.35%
1 0 0 0 0 a 0 1

100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% .05 0.00% | L00.00%

20,50 4.55% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.0 0.00% 1.47%
o a 0 L] 1 a a 1

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00% | 1L00.00%

20,500 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% F.14% 0.00% 0.00% 1.47%
0 0 0 0 0 a 1 1

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%: 0.00% 100.00% | 100.00%

20/600 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.0 25.00% 1.47%

(1]

1

T
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2662916 132 u]
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compute.

Tog many.

Asociacion de la agudeza visual con estenopeico (capacidad visual) que es la
mejor agudeza que puede alcanzar un paciente y que nos permite relacionar
cuales son las causas mas frecuentes de discapacidad visual reversibles y no
reversibles. y nos permite saber por medio del resultado de chi cuadrada que si
existe relacion entre la agudeza visual reversible y no reversible con las causas de
discapacidad visual observando que la ametropia y las cataratas ofrecen
agudezas visuales son reversibles y que la retinopatia diabética el glaucoma y la
DMRE con capacidades visuales que van de moderadas a ceguera es decir av. <

20/200.

ANOS DE EVOLUCION * DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE PATOLOGIA

0.00%
0.00%

0.00%
0.00%

0.00%
0.00%

100.00%
20.00%

0.00%
0.00%

0.00%
0.00%

0.00%
0.00%

3 NORMA PB | RETINOPATI
ANOS DE PB
AMETROP GLAUCO L RETINOPAT A
EVOLUC'IC\: IA DMRE MA | PRESBIC CATARA; IANO | PROLIFERAT | 1Ot
IE PROLIF v
0 0 0 3 0 0 0 3

100.00
%

4.41%
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2 0 0 3 0 0 0 5

100.00

40.00% 0.00% 0.00%| 60.00%| 0.00% 0.00% 0.00% %

2 9.09% 0.00% 0.00%| 20.00%| 0.00% 0.00% 0.00% | 7.35%
1 0 1 3 0 0 0 5

100.00

20.00% 0.00%| 20.00%| 60.00%| 0.00% 0.00% 0.00% %

3 4.55% 0.00%| 25.00%| 20.00%| 0.00% 0.00% 0.00% | 7.35%
1 0 0 4 1 0 0 6

100.00

16.67% 0.00% 0.00% | 66.67% | 16.67% 0.00% 0.00% %

4 4.55% 0.00% 0.00%| 26.67%| 7.14% 0.00% 0.00% | 8.82%
4 0 1 1 0 0 0 6

100.00

66.67% 0.00%| 16.67%| 16.67%| 0.00% 0.00% 0.00% %

5 18.18% 0.00%| 25.00%| 6.67%| 0.00% 0.00% 0.00% | 8.82%
5 0 0 1 4 2 0 12

100.00

41.67% 0.00% 0.00%| 833%| 33.33% 16.67% 0.00% %

6 22.73% 0.00% 0.00%| 6.67%| 28.57% 28.57% 0.00% | 17.65%
1 0 1 0 3 1 0 6

100.00

16.67% 0.00%| 16.67%| 0.00% | 50.00% 16.67% 0.00% %

7 4.55% 0.00%| 25.00%| 0.00%| 21.43% 14.29% 0.00% | 8.82%
4 0 0 0 4 0 0 8

100.00

50.00% 0.00% 0.00%| 0.00%| 50.00% 0.00% 0.00% %

8 18.18% 0.00% 0.00%| 0.00%| 28.57% 0.00% 0.00% | 11.76%
4 0 1 0 2 1 0 8

100.00

50.00% 0.00%| 12.50%| 0.00%| 25.00% 12.50% 0.00% %

9 18.18% 0.00%| 25.00%| 0.00%| 14.29% 14.29% 0.00% | 11.76%
0 0 0 0 0 2 3 5

100.00

0.00% 0.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 40.00% 60.00% %

10 0.00% 0.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 28.57% 75.00% | 7.35%
0 1 0 0 0 0 0 1

100.00

0.00%|  100.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 0.00% 0.00% %

13 0.00%|  50.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 0.00% 0.00% | 1.47%
0 1 0 0 0 0 1 2

100.00

0.00%|  50.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 0.00% 50.00% %

15 0.00%|  50.00% 0.00%| 0.00%| 0.00% 0.00% 25.00% | 2.94%
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0 0 0 0 0 1 0 1
100.00
0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% %
24 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 14.29% 0.00% | 1.47%
22 2 4 15 14 7 4 68
100.00
32.35% 2.94% 5.88% | 22.06% 20.59% 10.29% 5.88% %
100.00
Total 100.00% 100.00% 100.00% | 100.00% | 100.00% 100.00% 100.00% %
Chi- df | Probability
square
157.872 72 0
Fisher's computing.
Exact

La tabla de contingencia de la chi cuadrada muestra que los afios de evolucién si
muestras relacién con la retinopatia diabética ya que los pacientes de mas de 10
afos de evolucién muestran mayor frecuencia de retinopatia diabética asi como

mayor probabilidad de desarrollar catarata a mas afios de evolucion.

ASOCIACION ENTRE ANOS DE EVOLUCION Y DISCAPACIDAD VISUAL

En esta tabla se observa que a mayor tiempo de evolucién de ser diabético se
corre el riesgo de presentar una capacidad visual inferior siendo mas frecuente la
ceguera y la capacidad visual severa a mayores tiempos de evolucion de ser
diabético, contrario a los pacientes que tienen menos tiempo de evolucién, aunque
existen pacientes que por un mal control glucémico podrian presentar
discapacidad visual severa y ceguera a edades mas tempranas.

ANOS DE EVOLUCION * CATEGORIA DE DISCAPACIDAD VISUAL

ANOS DE EVOLUCION

CEGUERA

LEVE

MODERADA

NORMAL

SEVERA

Total

0

m NNO/

0

m NNO/

0

m NNO/

3

1NN NNO/

0

m NNO/

1NN NNO/
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0 1 3 3 1 g
0.00% 12.50% 37.50% 37.50% | 12.50% | 100.00%%
9 0.00% 16.67% 16.67% 9.68% | 16.67% | 11.76%
3 0 1 0 1 5
50.00% 0.00% 20.00% 0.005% | 20.00% | 100.00%:
10 47 Bo% 0.00% 5.56% 0.00% | 16.67% 7.35%
0 0 0 0 1 1
0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 100.00% | 100.00%
13 0.00% 0.00% 0.00%% 0005 16.67% 1.47%
1 0 0] 0 1 2
S0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 50.00% ) 100.00%
15 14 29% 0.00% 0.00% 0.00% | 16.67% 2.94%
0 0 1 0 0 1
0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00% | 100.00%5
24 0.00% 0.00% 5.56% 0.00% 0.00% 1.47%
7 7] 18 31 7] oE
10.29% B.82% 26.47% 45.59% B.B2% | 100.00%
Total | 100.00% 100, 00%: 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
Chi-square di| Probability
709098 48 0.0174
Fishar COMBUIINE. -

El resultado de chi cuadrada muestra que, si existe asociacion entre los afios de
evolucion de la diabetes mellitus y la disminuciébn de la capacidad visual,
representada por una agudeza visual severa inferior a 20/200 y ceguera inferior a
20 /400 hasta ya no percibir luz. Principalmente para aquellos pacientes que
puedan tener factores de riesgo para complicaciones secundarias a diabetes
mellitus.

ASOCIACION ENTRE DISCAPPACIDAD VISUAL Y DIANOSTICOS
PRESUENTIVOS PATOLOGICOS

Tabla que muestra como la discapacidad visual estd relacionada con retinopatia
diabética donde se observan 4 casos de ceguera, 2 casos discapacidad visual severa
y 5 discapacidad moderada representando el 16.17% por ciento, la catarata con 2
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casos de ceguera, 2 de discapacidad severa y 10 casos de moderada representando
un 20.59% pero como causa reversible hasta la normalidad, el glaucoma
representando un 5.88% y la DMRE con el 2.94%. y las ametropias como causas
completamente reversibles que no siempre son causas de discapacidad visual. Como
lo pudieran ser ametropias progresivas como algunos casos de miopia

El resultado de test chi cuadrada muestra que si hay
asociacion entre la discapacidad visual no

recuperable con la retinopatia en sus diferentes
DISCUSION clasificaciones.

Por su incidencia las complicac
problema de salud publica, por lo que resulta evidente que los esfuerzos por
prevenir estas complicaciones suman prioridad en los sistemas de salud como lo
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es el IMSS. Por este motivo las sociedades médicas deben dirigir y reforzar
programas de la atencion medica visual en el primer nivel de atencion que
permitan detectar y evitar estas complicaciones que no solo de gran gasto medico
si no que representan disminucion en afios productivos y en la calidad de vida de
la poblacion.

El objetivo del presente estudio fue Valorar la agudeza visual en pacientes con
DMT?2 y asi poder contribuir a la prevencion y desarrollo de retinopatia diabética u
otras causas que alteren vision de los pacientes diabéticos e identificar de forma
cuantitativa por la capacidad visual con estenopeico cambios en la agudeza visual
de los pacientes que nos pudieran hacer pensar en posible desarrollo de
retinopatia diabética u integrar otras diagnésticos posibles que pudieran ser
causantes de baja de vision en los pacientes diabéticos con causa diferente a
retinopatia.

Los resultados muestran mayor frecuencia de mujeres que de hombres con
relacion 36:32 respectivamente con promedio de edades de 58.6 afios para sexo
femenino y 61.75 afios para masculino con una media global de 63.83 afos, con
una media de glucosa de 182.23 mg /dI.

Se observa mayor frecuencia de pacientes que no presentan discapacidad visual
con una categoria de normal que esta figurada por 31 pacientes con un 45.54%,
con una discapacidad leve de 8.82%, moderada con 18 pacientes con el 26.47 %
severa con 6 casos con 8.82% y ceguera en 7 casos con 10.24%. siendo estos
altimos los que mayor comprometen la vision de los pacientes y que los lleva a la
ceguera.

Se encuentra una prevalencia de perdida visual severa del 5.8% en pacientes
diabéticos, asi como que a mayores afios de evolucion mayor prevalencia de
ceguera debida a retinopatia diabética. Como otras causas de deficiencia visual
no reversible se observa al glaucoma con 4 casos que representa el 5.8% y la
Degeneracion macular relacionada a la edad con2.94 % y como causa
discapacidad visual reversible esta la catarata con un 20.59%.

En comparacion con los datos brindados de estudios y bibliografia previa
documentada se corrobora que las causas de deficiencia visual reversible se
encuentran las ametropias y las cataratas y que entre las causas de discapacidad
visual no reversible se encuentra la retinopatia diabética no proliferativa y
proliferativa el glaucoma y la degeneracién macular relacionada a la edad.

Por lo tanto, la hipotesis de trabajo en el presente trabajo se anula ya que las
causas de discapacidad visual en pacientes diabéticos no necesariamente son
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secundarias al desarrollo de algun grado de retinopatia diabética, sino que puede
estar ocasionada por otras causas irreversibles como el glaucoma y la DMRE, o
causas de tipo completamente reversible como lo son las ametropias y las
cataratas.

Lo que invita a mejorar las técnicas de exploracion oftalmolégica con las que se
cuenta en el primer nivel de atencion ya que las mayores causas de discapacidad
visual en la poblacibn mexicana diabética son completamente reversibles y no
siempre tiene relacion con la DMT2.

Se pudo constatar que la prueba de agudeza visual con agujero estenopeico es de
suma importancia ya que puede apoyarnos en saber si un problema es
simplemente de causa refractiva o involucra a otras estructuras como el cristalino,
la retina o al nervio 6ptico que debemos valorar con la oftalmoscopia directa para
que se pueda tener un margen de menos error.

La causa mas frecuente de deficiencia visual en pacientes diabéticos en esta serie
no fue la retinopatia. Ni todos los pacientes con retinopatia presentaban baja
visual ni todos los pacientes con baja visual tenian retinopatia. Una proporcién de
los pacientes diabéticos con baja visual podria mejorar su vision si la causa fuera
tratada oportunamente. Durante la evaluacion de un paciente diabético puede
identificarse una deficiencia visual y atribuirse a retinopatia, o también pensarse
incorrectamente que un paciente no tiene retinopatia diabética si su funcién visual
es adecuada. La deficiencia visual causada por retinopatia diabética en ocasiones
es irreversible, pero si un paciente tiene otras alteraciones susceptibles de
tratamiento, existe la oportunidad de mejorar su vision.

La retinopatia representa un riesgo de deficiencia visual, aunque en etapas
iniciales no afecte la vision. Se recomienda no esperar a que un paciente diabético
presente una baja visual para referirlo a una valoracion oftalmoldgica, sino,
conforme a las recomendaciones, solicitar la evaluacion del fondo del ojo cinco
afios después del diagnéstico en los diabéticos tipo 1 y al momento del
diagnéstico en los pacientes tipo 2.
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CONCLUSIONES

El estudio permite valorar que la discapacidad visual reversible e irreversible no
siempre es debida al desarrollo de retinopatia diabética y que se deben conocer y
dominar la ejecucion de herramientas bésicas posibles en el primer nivel de
atencién que nos permitan brindar diagndsticos mas asertivos y de esta forma no
permitir que nuestros pacientes diabéticos terminen en discapacidad visual
severa irreversible o ceguera total que haga que decaiga su estilo de vida y sus
afos de vida productivos e independientes.

RECOMENDACIONES

Brindar capacitacion a los médicos de primer contacto ya seas médicos
familiares, médicos generales, para poder cerciorase que conocen y ejecutan las
herramientas basicas oftalmologicas con las que se puede contar en el primer
nivel de atencion, que nos permitan brindar mejor manejo, diagnostico y
tratamiento a nuestros pacientes diabéticos, como lo es la toma de la agudeza
visual con agujero estenopeico, oftalmoscopia directa, test de amsler, campimetria
por confrontacién, que aunque son pruebas muy basicas nos pueden orientar
hacia un mejor diagndstico, sin olvidar todas las recomendaciones que se deben
brindar sobre la importancia del control de su glucosa y de los cambios de su
estilo de vida.
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ANEXOS

Cartilla de snellen, foto de accesorio con agujero estenopeico y hoja de
registro para agudeza visual y capacidad visual por cada ojo valorado como
ojo derecho y ojo izquierdo.

Hoja tipo historia clinica con breves datos y antecedentes de importancia

para este estudio.

Hoja que represente los datos clinicos mas significativos de una valoracion
de fondo de ojo por oftalmoscopia directa, que brinden informacion clinica
objetiva y auxiliar de diagnostico. En pacientes diabéticos adscritos a la

unidad de medicina familiar No 5 del IMSS.
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ANEXO 1
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Cartilla de Snellen. Fuente: http:/beatrizmayoral.blogspot.com.es/2008/12/agudeza-visual.html
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ANEXO 2

OCLUSOR CON AGUJERO ESTENOPEICO
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ANEXO 3

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

fecha:

nombre del paciente:

edad:

Sexo:

Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus

Antecedentes personales patolégicos:

enfermedades agregadas si no cuales

_afos

Uso de colirios oftalmicos de forma frecuente

Si no cuales

Antecedentes heredofamiliares oculares de importancia
si  no

Errores refractivos

Glaucoma

Cataratas

Discapacidad visual (ceguera)

Otros

Signos y Sintomas Oculares

Dolor ocular Si no caracteristica ©
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Ardor si no ©

Sensacion de cuerpo extrafio Si no
Fotofobia Si no ©

Cefalea si no O
Astenopia si no ©
Miodesopsias si no ©

Metamorfopsias si no ©

Disminucion progresiva de la agudeza visual uni o bilateral

Si no ©

Pérdida subita de la vision unilateral o bilateral

Si no ©

Alteracion del campo visual

Si no ©

Nombre del investigador

Firma Investigador

Fecha de supervision

Nombre del supervisor

Firma de supervisor
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ANEXO 4

RECOLECCION DE DATOS DE CAPACIDAD VISUAL EN FUNCION DE
AGUDEZA VISUAL CON AUXILIAR OPTICO O AGUJERO ESTENOPEICO.

AV S/IRX OD Ol

AV C/RX OD Ol

AV C/() OD Ol
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ANEXO 5

REPORTE DE VALORACION OFTALMOLOGICA

0OJO DERECHO

PAPILA (DISCO OPTICO)

Forma:

Color:

Bordes:

Tamano:

Excavacion fisiologica:
Sugestiva de glaucoma
Papilidema u atrofia optica

MACULA

HEMORRAGIAS

EXUDADOS

DRUSAS

VASOS RETINIANOS
Color

Calibre

Tortuosidad

Cruces vasculares

Micro aneurismas

Neovasos

RETINA

0JO IZQUERDO
PAPILA (DISCO OPTICO)
Forma:
Color:
Bordes:
Tamafio
Excavacion fisiologica:
Sugestiva de glaucoma
Papiledema u atrofia éptica

MACULA

HEMORRAGIAS

EXUDADOS
DRUSAS

VASOS RETINIANOS
Color
Calibre
Tortuosidad
Cruces vasculares

Micro aneurismas
Neovasos

RETINA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Unidad de Medicina Familiar No5 AV. Marina Nacional S/N, Colonia Andhuac, 11320 Miguel Hidalgo,
CDMX.

R-

Este estudio nos ayudara a conocer su agudeza visual con el fin de
hacer la deteccién si presenta un problema en su vision y con el
determinar si presenta lesiones como cataratas, lesiones en su retina
para disminuir la discapacidad visual, también determinaremos por
medio de este estudio si requiere lentes o no. El objetivo de este estudio
es valorar la agudeza visual en pacientes diabéticos para prevenir o

detectar retinopatia

Es un estudio donde se determinara la agudeza visual por medio de la cartilla de Snell, se valorara por medio
de oftalmoscopio si presenta lesiones a nivel de retina

Con este estudio puede sentir incomodidad por la luz del oftalmoscopio pero no presentara riesgos a su vida
0 su vision

Ayudara a determinar su agudeza visual con el fin de detectar alguna alteracion en su vision

La publicacion de los resultados se realizara respetando el anonimato de los participantes

En cualquier momento usted puede retirarse del estudio

Apegado a los cadigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general de Salud

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
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Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Morales Neria Raul

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,

Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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