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PATOLOGIA OFTALMOLOGICA EN EL DIABETICO TIPO 2 DE RECIENTE
DIAGNOSTICO CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO.
Luna-Dominguez MC* Molina-L6épez JM?

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar 94.

Antecedentes: El 90% de portadores de Diabetes mellitus(DM) desarrolla
complicaciones cronicas relacionadas con hiperglucemia, del 20 al 80% son de
tipo oftalmolégico y hasta 10 a 25% presentan retinopatia diabética (RD) en los
primeros 5 afios del diagnéstico.

Objetivo: Comparar patologia oftalmolégica de manera especial RD en el paciente
diabético de reciente diagnostico con y sin control glucémico.

Material y Métodos: Estudio observacional analitico, transversal, ambilectivo,
comparativo. En 320 diabéticos derechohabientes de la UMF. 94 IMSS. A través
de interrogatorio dirigido y oftalmoscopia. Analisis con estadistica descriptiva, chi
cuadrada y presentaciéon en cuadros y figuras.

Resultados: Con rango de edad de 23 a 87 afios (57.72), mujeres 216(67.9%),
casados 253(79.5%), escolaridad de primaria 151(47.4%), dedicados al hogar. La
busqueda de patologia oftalmolégica reporto retinopatia en 65(20.44%) pacientes
descontrolados y en 30(9.43%) pacientes controlados en los primeros 5 afios. Al
aplicar chi cuadrada resultando un valor de 318 con p=0.00.

Conclusiones: Se corroboré que la patologia oftalmologica se presenta mas
frecuentemente en paciente diabético descontrolado en comparacion con el
paciente diabético controlado siendo de mayor importancia la retinopatia diabética
ya que lleva a la ceguera, por lo que es importante realizar la exploraciéon del
fondo del ojo al momento de realizarse el diagnostico de la diabetes mellitus.

Palabras clave: Patologia oftalmoldgica, oftalmoscopia, retinopatia diabética.

! Médico Familiar. UMF. 94 del IMSS
2 Residente de Medicina Familiar. UMF. 94- IMS
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INTRODUCCION

En el ambito mundial y nacional, la Diabetes Mellitus (DM) hoy por hoy
representa un problema de salud publica, esto derivado de la elevada morbi-
mortalidad. Reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indican que
en el afio 2000, existian 125 millones de diabéticos, y proyectan que para el 2030
existirAn 284 millones. La tendencia de presentacién de la DM a edades mas
tempranas va aunada a la carga significativa individual, familiar y social que
representa el portar éste padecimiento, ademas de ser actualmente responsable
al menos de una de cada veinte muertes en el &mbito mundial. EI comportamiento
epidemioldgico es semejante en todos los paises, se reporta hasta un 90% la DM
tipo 2, asi mismo se muestra una variacion importante en su presentacion, tanto
en edad, ya que cada vez se diagnostica en sujetos mas jovenes e indistintamente
en paises desarrollados o en vias de ello.

En México, también representa la primera causa de mortalidad derivado de
las complicaciones inherentes a la misma, asi se reporta una prevalencia de
nefropatia del 12 al 23%; neuropatia del 25 al 40% y de retinopatia del 16 al 21%,
de ésta ultima se tiene evidencia que entre un 10 a 25% de los pacientes pueden
tener cambios retinianos al momento del diagnéstico o desarrollarla en los dos
primeros afos. Este fendmeno pasa desapercibido por el paciente e incluso por el
médico mismo, posiblemente por cursar asintomatico, ser subdiagnosticado o por
omisiéon de una busqueda dirigida por el personal de salud.

Hablar de patologia oftalmoldgica implica un reto para el médico familiar,
reconociendo que el paciente diabético puede desarrollar, retinopatia, glaucoma,
catarata e imbricadas comorbilidades oftalmolégicas de origen diverso.

La practica del médico de primer nivel se caracteriza por el enfoque anticipatorio y
preventivo, considerando el hecho innegable de que el portador de DM ocupa los
primeros lugares de demanda asistencial, es precisamente dicho profesional de la
medicina quien tiene la oportunidad de realizar acciones encaminadas a una

deteccion temprana y manejo oportuno precisamente de la patologia
5
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oftalmoldgica previamente descrita, para ello el médico familiar cuenta con una de
las mejores herramientas como es la clinica, apoyado con la oftalmoscopia como
elemento complementario del diagndstico.

De lo anterior se desprende la inquietud de realizar ésta investigacion
preliminar en el paciente diabético tipo 2 de reciente diagndstico, aprovechando el
conocimiento y habilidad del profesional médico, con el propdsito de identificar
oportunamente a través del estudio oftalmolégico, los tipos de patologia
oftalmoldgica tanto en pacientes con y sin control glucémico que son atendidos en
un primer nivel de atencién médica y con ello reforzar acciones que eviten o

retrasen la aparicién de complicaciones irreversibles en dicha poblacion de riesgo.
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MARCO TEORICO
DEFINICION:

La DM es un grupo heterogéneo de enfermedades metabdlicas que se
confluyen en un denominador comun, la hiperglucemia, la cual resulta de defectos
de la secrecién, accion de insulina, o ambas. La hiperglucemia crénica se asocia
con dafio a largo plazo, disfuncion y falla de varios érganos, especialmente 0jos,

rifiones, sistema nervioso periférico, corazon y aparato vascular.

ETIOLOGIA:

En la DM tipo 1 las células beta se destruyen a causa de un proceso
autoinmune pero también puede ser de origen idiopatico debido a que no
presentan anticuerpos contra una isoforma de la glutamato-descarboxilasa (anti-
GADGb5), anti-células de islotes (ICA), anti-tirosina fosfasa (IA-2) y anti insulina.
Por lo que no hay insulina desde edades tempranas y se hace necesario el uso de
insulina suplementaria.

En la DM 2 la etiologia es multifactorial combinando aspectos genéticos, y
ambientales, donde se conjuntan la disminucion en la produccion de insulina asi
como la resistencia a esta por parte del tejido periférico, el exceso de peso sugiere
resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de peso indica una reduccion
progresiva en la produccion de la hormona. Asi se reconoce que la triada se
caracteriza por aumento en la produccién de glucosa por el higado, disminucion
en la secrecion de insulina por el pancreas y resistencia a la accién de la insulina.

Su clasificacién abarca otros tipos como la diabetes gestacional.*

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y nutricion (ENSANUT) 2006,
la prevalencia de la DM tipo 2 era del 7.5% en sujetos de 20 afios a mas de edad
y un tercio de ellos desconocia padecerla, otro dato es que la prevalencia de las
complicaciones se presenta en personas que adquieren la enfermedad antes de
los 40 afios de edad y en mujeres se presenta por lo regular después de los 50

7
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afios. En el caso de haber antecedentes familiares este dato se triplica. Los datos
gue se marcaron conforme a las complicaciones crénicas fue entre 16-21%

retinopatia, 12-23% nefropatia y 25-40% neuropatia.’

La historia natural de la enfermedad presenta dos eventos cruciales, el
primero de Normoglucemia, en donde los niveles de glucemia son normales pero
hay intolerancia a la glucosa. Y el segundo la presencia de Hiperglucemia,
cuando los niveles de glucosa sobrepasan el limite de lo normal, inicialmente
como alteracion de la glucosa en ayuno e intolerancia a los carbohidratos, luego

insulino-requiriente para hacer posteriormente insulino-dependiente.*

El Comité Internacional del cuidado para la diabetes, estimula a la comunidad
médica internacional al uso del valor de la hemoglobina glucosilada para el control
de la diabetes y su diagnostico.® Otros elementos que deben considerarse por el
profesional de la salud se basa en:

1. Historia clinica completa haciendo énfasis en datos que indiguen evolucion

prolongada de la hiperglucemia.

2. Glucosa plasmatica en ayuno mayor de 126 mg/dL.

3. Curva de tolerancia oral a la glucosa (CTGO) >200 mg/dL.

4. Glucemia fortuita >200 mg/dL mas sintomas compatibles con hiperglucemia.

El manejo de la DM, es multifacético, en lo no farmacoldgico cabe sefialar el
estilo de vida como elemento trascendental, especificamente dieta y ejercicio. En
cuanto al manejo farmacoldgico existen desde los hipoglucemiantes orales,
insulinas y terapias mixtas. En las ultimas décadas se ha dado mayor auge a la
propuesta de la insulinizacion oportuna. Cualquiera de estas alternativas
terapéuticas persiguen el bienestar del paciente, a través de lograr un control
adecuado metabdlico y no solo de la hiperglucemia, asi como retrasar o prevenir

las complicaciones inherentes a ésta patologia.*
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Las complicaciones cronicas se dividen en microvasculares como la
retinopatia, nefropatia y neuropatia representando la consecuencia mas temida de
la enfermedad; entre las complicaciones macrovasculares resalta la coronariopatia
y la enfermedad vascular periférica.’

Otras que se han reportado son la disfuncion eréctil y las ulceras del pie
diabético. Estas complicaciones se producen por el aumento persistente vy
constante de la glucosa.’

De especial interés en el presente trabajo se considera lo relacionado con
las complicaciones oftalmolégicas, ya que existe evidencia descrita en la literatura
gue puede haber cambios patolégicos en paciente recién diagnosticado como
diabético, lo que daria cuenta de que la alteracion metabdlica dada con antelacion
a la expresion clinica de la enfermedad, ya ocasiond estragos en el érgano de la
vision, como uno de los 6rganos blanco. Vale la pena revisar someramente
algunos aspectos anatomofisioldgicos al respecto.

El ojo es el 6rgano par, encargado de recoger la luz y enfocarla en una
imagen; situado en ambos lados de la linea media entre la parte anterior del
craneo y el macizo facial, estando alojado en una cavidad 6ésea, que le protege,
salvo en su parte anterior donde soélo le cubren los parpados, existe entre éstos y
el globo ocular una cavidad virtual que recubre la mucosa conjuntival. En esta
cavidad se vierten las lagrimas, que después de humedecer y lubricar el ojo por la
accion del parpadeo, son eliminadas en su exceso por los conductos lagrimales
abiertos a la cavidad conjuntival.

Los ojos se mueven por los masculos extraoculares, situados entre el globo
ocular y el vértice y base de la 6rbita, inervados por los pares craneales I, IV Y VI.
Finalmente el globo ocular se une al sistema nervioso central por medio del nervio
Optico y las vias visuales que alcanzan la zona occipital del encéfalo a nivel de la
cisura calcarina, donde el impulso iniciado en la retina hara nacer el acto visual.

El globo ocular es una formacion irregularmente esférica porque esta
alargada en sentido anteroposterior, la cual tiene un didmetro aproximado de 25

9
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mm. por 23 de didmetro vertical, por lo que se puede dividir por medio de un
ecuador o circunferencia central en polo anterior y posterior asi como segmento
anterior que es visible desde el exterior y segmento posterior accesible solo con

oftalmoscopio. Contempla varias estructuras:

La Retina, de especial interés en el diabético, constituida por tres
envolturas superpuestas siendo la exterior esclerdtica blanquecina, la mas
resistente por ser de naturaleza fibrosa y que se transforma en la parte mas
anterior en la cornea que es una estructura transparente con forma de vidrio de
reloj, que permite el paso de la luz. Por la parte posterior la esclera se adelgaza y
perfora para dar paso a los filetes nerviosos que parten de la retina y van a formar
el nervio éptico.

La envoltura siguiente es la Gvea que es una membrana conjuntiva
vascular pigmentada que se extiende desde la vecindad del nervio 6ptico hasta la
vecindad de la cornea, se distinguen 3 porciones, de atras adelante son: coroides,
cuerpo ciliar e iris. La coroides se relaciona por dentro con la membrana retiniana
cuya funcion es nutrir la capa externa de la retina, el cuerpo ciliar ocupa la parte
anterior de la Gvea, es de naturaleza muscular y responsable de la acomodacion
del ojo, por su cara interna sostiene a los procesos ciliares. En la parte anterior del
cuerpo ciliar se inserta el iris, que se dirige hacia el eje central del ojo en forma
perpendicular, formando a la manera de un disco en cuyo centro queda un orifico
de tamafno variable llamado pupila, y funciona a manera de un diafragma

fotografico.

Por dentro de la coroides se encuentra la tercera membrana llamada retina,
de naturaleza nerviosa que se extiende desde el nervio optico por detras hasta la
ora serrata por delante, de este punto hasta el cuerpo ciliar sigue la Pars Plana
gue es un espacio de coroides que no esta cubierta de retina. La retina contiene
las células que se encargan de transmitir [os impulsos luminosos y son los conos y
bastones. La macula es una zona de color amarillento que se encuentra a 3 mm.

10
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del borde externo del nervio Optico, ésta en su centro muestra una depresion
llamada févea que produce un intenso reflejo en el estudio oftalmoscépico;
histolégicamente desaparecen las capas de la retina quedando solo los conos,
agrupados en numero enorme lo que permite una gran discriminacion visual, es

responsable de la vision fina como la lectura.

El cristalino es una formacién lenticular, transparente de naturaleza fibrosa,
sostenida por detrds de la pupila por una formacién ligamentosa que parte del
cuerpo ciliar llamada z6nula. El cristalino tiene una refraccion de 19 dioptrias que
corresponde al 30% de la refraccion ocular total, el tamafio del cristalino es de 9
mm x 5 mm, presenta un polo anterior y uno posterior; estd formado por una
capsula resistente y elastica, que lo envuelve en su totalidad llamado en su parte
delantera cristaloide anterior o capsula, que es mas resistente que la posterior; en
su interior se distingue una parte llamada nucleo y otra corteza, carece de vasos
sanguineos, y se nutre a expensas del humor acuoso. La estructura interna del
cristalino esta formado por laminillas concéntricas formadas por fibras alargadas
unidas entre si por un cemento. Estas fibras parten en forma radiada desde los
polos anterior y posterior hacia el ecuador, limitando en su punto de terminacién y
origen una figura en “Y”. En contacto con la retina esta el cuerpo vitreo, que es
una masa gelatinosa transparente que determina la forma del ojo y la tension

ocular.

Entre el cristalino y la cdrnea hay un espacio lleno con liquido transparente
llamado humor acuoso es producido por los procesos ciliares que son en numero
de 70-80, el espacio se divide en camara anterior y camara posterior, la posterior
esta delimitada por la cara posterior del iris, la zonula y el cristalino y la camara
anterior esta delimitada por la cara posterior de la cérnea y la cara anterior del iris.
El liquido le confiere la tension ocular que en promedio va de 15-20 mmHg.
El trabéculo y el conducto de Schlemm se encuentran en el angulo que forma la
cérnea con el iris y es por donde se filtra el humor acuoso para drenarse a la vena

11
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oftdlmica. El humor acuoso es un liquido transparente con un indice de refraccién
de 1.336 y conteniendo un 0.02% de proteinas, glucosa, urea, y bicarbonato, en

concentracién menor al plasma pero mayor en acido ascérbico y cloruros.®

FISIOLOGIA E HISTOLOGIA.

La retina es una membrana muy delgada y transparente en estado normal
gue permite ver la coroides, va de 0.8mm en la porcién mas gruesa a 0.1 en la
févea que es la porcién mas delgada. Se divide en retina visual o posterior que
abarca desde el disco 6ptico hasta la ora serrata que se encarga propiamente de
la vision y la retina cilioiridiana o anterior que va de la ora serrata hasta el iris y
forma la camara obscura de la retina.

La retina estd formada por un “enrejado” o circuito donde estan los 4
elementos funcionales que son: la capa pigmentaria que actlia como anti reflejante
de la camara obscura ocular, las células visuales, y las células bipolares y
ganglionares que transmiten directamente el impulso visual a la corteza occipital.
Los conos perciben los colores y los detalles pequefios, los bastones distinguen
los objetos grandes y los contrastes de luz y sombra, las células bipolares
comunican las células visuales y las ganglionares conectan varias células visuales
con una célula ganglionar llamada union en racimo. Por otro lado esto no sucede
en la févea donde solo una célula bipolar se comunica con un cono y con una
célula ganglionar permitiendo la perfeccion de la vision. Los cilindroejes de las
células ganglionares mas cercanas a la periferia ocuparan en el disco Optico un
trayecto mas central, en tanto que las células ganglionares mas cercanas al disco
optico van a situar sus fibras nerviosas en la periferia del mismo.

La retina esta formada por 10 capas que de afuera hacia dentro son:
1. Del epitelio pigmentado: retina no visual adherida a coroides.
2. De células visuales: conos y bastones
3. Limitante externa: células de neuroglia y fibras de Mueller que soportan a
las células visuales.

4. Nuclear externa: nucleos de células visuales.

12
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5. Plexiforme externa: sinapsis entre células visuales y bipolares.

6. Nuclear interna: nucleos y cuerpos de células bipolares.

7. Plexiforme interna: sinapsis entre células bipolares y células ganglionares.

8. De células ganglionares: formada por los cuerpos de estas células.

9. De las fibras nerviosas: integran los cilindroejes confluentes de las células
ganglionares.

10.Limitante interna: condensacién de las células de neuroglia y fibras de

Mueller que hacen el armazén de las células bipolares y ganglionares.

La irrigacion de la retina esta dada por la arteria central, que nace de la
oftalmica en su trayecto orbitario a poco de su salida del agujero éptico, recorre un
tramo orbitario y perforando las vainas del nervio éptico hace un recorrido vaginal
anastomosandose en forma importante con los vasos de la vaina pial, para luego
penetrar al tronco del nervio Optico y atravesar la lamina cribosa escleral.
Posteriormente emerge por el centro del disco Optico, y se subdivide en cuatro
troncos principales, dos superiores y dos inferiores irrigando aproximadamente
cada uno el cuadrante retiniano que le da su nombre arteriola nasal y temporal,
superior e inferior, en su trayecto las arteriolas no se anastomosan y se subdividen
en forma arborescente. La zona macular es avascular ya que interferiria con su
funcion.

De las arteriolas parten finos capilares que se dividen en dos redes, la
superficial que circula entre la capa de las fibras nerviosas y la profunda que en
angulo recto se dirige hasta la capa limitante externa irrigando a las células
bipolares y ganglionares. El epitelio pigmentario, la macula, las células visuales, y
la capa nuclear y plexiforme externa reciben su irrigacion a expensas de la
coriocapilar. Las hemorragias finas en forma de flama y de forma alargada
provienen de los capilares superficiales y las hemorragias en forma de punto de
los capilares profundos.®

13
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Para entrar especificamente en la bisqueda de patologia oftalmoldgica en
el diabético iniciaremos con hablar de:

La Retinopatia diabética, que es el dafio de la retina secundario a la
presencia de DM, especificamente en el tipo Il, afecta al 50-60% de los diabéticos,
generalmente con mas de 15 afios de evolucion, es la causa mas importante de
ceguera bilateral irreversible entre los menores de 65 afios de edad en los paises
occidentales.” Hasta 20% de los pacientes con DMT2 en poblacién americana y
entre el 10 al 25% en latinos, padecen de retinopatia al momento del diagndstico.

Se debe a la obliteracidn capilar preferentemente venosa que se acompafa
de cambios degenerativos en el espesor de sus paredes, que se adelgazan o
engruesan de forma irregular y pierden sus células murales y endoteliales. Estos
cambios histologicos se traducen en aumento de la permeabilidad vascular, por
desaparicion de la “barrera hematorretiniana”, dejando extravasar el plasma y
apareciendo al estudio de angiofluorescencia retiniana “zonas de escape” de la
fluoresceina. Posteriormente junto a los capilares alterados, aparecen otros
dilatados y se forman neo vascularizaciones que actlian como cortocircuitos en la
circulacién retiniana y por supuesto apareceran los microaneurismas, que
podriamos considerar como vasos neoformados frustrados. Estos vasos van a
cumplir mal su funcién de irrigar las zonas de hipoxia de la retina ya que van a
dejar escapar el plasma que se acumulara en las capas de la retina
edematizandolas inicialmente y en fases posteriores produciendo fenémenos
degenerativos del tipo de la gliosis, con formacién de exudados tréficos “duros o
céreos”, en la capa plexiforme modificara su estructura, se retraera y formara en
su seno verdaderas membranas de tejido conectivo (retinosis proliferante) que
parten de la retina y llevan en sus mallas vasos neoformados, que sangraran
aumentando mas la proliferacion, pudiendo por retraccion de ésta sobrevenir un
desprendimiento de la retina intratable o conducir a una hemorragia masiva del
vitreo que se organice y permanezca indefinidamente.

De acuerdo a su clasificacion se reconocen los siguientes tipos de
retinopatia:
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> A. No proliferativa: con escasas lesiones como microaneurismas Yy
exudados. También llamada simple o de base; la retinopatia no proliferativa
es la forma mas frecuente. Incluye todas las lesiones descritas, excepto la
neovascularizacién. Se produce un deterioro visual progresivo a causa del
edema macular.

> B. Preproliferativa: con gran nuamero de microaneurismas, exudados,
tortuosidades venosas, cambios intraretinianos (hemorragias en flama,
exudados cotonosos, zonas de isquemia retinal) e incluso edema macular
circunscrito o difuso.

» C. Proliferativa (RDP):
» Leve: con neovascularizacion en papila.
» Moderada: con neovascularizacion de papila, con proliferacién glial a

vitreo y hemorragia subhialoidea o vitrea.

= Severa: con desprendimiento retinal por traccion parcial o total.

Provoca pérdida de la vision brusca e indolora por hemorragia vitrea,
también puede provocar desprendimiento de retina por traccion, siendo en este
caso la perdida de la visidon progresiva.

RDP juvenil: presente en algunos diabéticos jovenes sin retinopatia previa. La
evolucion suele ser rapida y fatal.

RDP del adulto. Complicacidon mas avanzada de la retinopatia diabética simple. El
curso es menos acelerado. Generalmente los datos oftalmoscopicos estan
entremezclados y asociados a signos de esclerosis arteriolar o de hipertension
arteriolar, dando casos mixtos (hipertenso-diabéticos).

En la primera etapa, la visién puede mantenerse normal, hasta que aparece
edema o exudados en la macula o hemorragias al vitreo que hacen bajar la vision.
En la etapa Il la visidn, como regla, esta disminuida sea por exudados o por la
retinosis proliferante, siendo entonces por desgracia cuando el paciente acude en
busca de tratamiento. En este padecimiento es de la mayor importancia el
detectarlo precozmente, sin esperar a buscarlo hasta transcurridos cinco o0 mas
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afios de la enfermedad en que clasicamente se ha indicado el examen de los ojos
para el diabético, por considerar que antes de esa época es rara la afeccion
diabética. ®

La oftalmoscopia se debe realizar al inicio del diagnéstico de DM, a los 6 y
12 meses, buscando intencionadamente:

1. Microaneurismas. Son las lesiones mas tipicas y precoces en
oftalmoscopia. Se trata de dilataciones saculares de la pared vascular
capilar. A su nivel, se produce exudacién con edema y hemorragias.

2. Exudados duros o lipidicos. Son un cumulo de macrdfagos cargados de
lipidos y material proteico, se traducen en la existencia de edema retiniano.

3. Hemorragias retinianas. Son intraretinianas, puntiformes o redondeadas. En
las formas proliferantes pueden ser subhialoideas o intravitreas.

4. Edema macular. Consiste en un engrosamiento de la macula, secundario a
una filtracion excesiva de liquido desde microaneurismas capilares. En los
primeros estadios es reversible, pero con el tiempo aparecen cavitaciones,
dando lugar al denominado edema macular quistico. Frecuencia de hasta el
20%.

5. Exudados algodonosos: debidos a microinfartos retinianos, reflejan la
existencia de isquemia.

6. Neovasos: Tipicos de las formas proliferativas. La isquemia retiniana
extensa induce, mediante factores de crecimiento, la formacion de nuevos
vasos sobre la retina, de estructura anormal y crecimiento desordenado,
con tendencia al sangrado en la propia retina o en el vitreo. Estos vasos
pueden aparecer en la papila del nervio 6ptico 0 en otras zonas de la retina,
generalmente en el polo posterior. Acompafiando a estos vasos, hay una
proliferacién de bandas conectivas, que pueden retraerse provocando un
desprendimiento de retina de tipo avascular. Cuando la neovascularizacion

afecta al iris (rubeosis del iris) y al angulo iridocorneal, da lugar a un
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glaucoma neovascular. Estos vasos no deben confundirse con las

anomalias intrarretinianas microvasculares (IRMAS).

El tiempo de evolucion para desarrollar retinopatia de un paciente diabético

tipo 1 es mas corto, que el tipo 2, ya que desde la pubertad presenta la

enfermedad. Hay que tomar en cuenta lo siguiente:

1.

Un buen control de la diabetes retrasa su aparicion, y enlentece el
progreso de la enfermedad.

La enfermedad renal (proteinuria, niveles de urea o de creatinina) son
excelentes predictores de la presencia de retinopatia.

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un factor de riesgo que per
se, puede ocasionar retinopatia independientemente de la alteracion
metabdlica.

El embarazo afecta negativamente a cualquier tipo de retinopatia
diabética, aunque suele regresar el dafio algo después del parto.
Protegen del padecimiento de la retinopatia diabética la miopia elevada,
la atrofia coriorretiniana, como la que ocurre en la retinosis pigmentaria,

la estenosis carotidea y los glaucomas descompensados.

Las causas de ceguera en la retinopatia diabética son en orden de presentacion.

w0 N PF

Edema macular.
Hemorragia vitrea.
Desprendimiento de retina y;

Glaucoma neovascular.

Para el tratamiento integral de la retinopatia se propone considerar los siguientes

aspectos:

1. Prevencion

2. Control glucémico intensivo

3. Buen control de la tensién arterial.

17


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

PATOLOGIA OFTALMOLOGICAEN EL DIABETICO TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO.

4. Fotocoagulacion profilactica en: Retinopatia proliferativa: fotocoagulacion
panretiniana con laser argon. Si hay hemovitreo es necesario esperar la
reabsorcion.

5. Edema macular: fotocoagulacion focal con laser argon selectiva para
microaneurismas filtrantes.

6. Limitar ejercicios que conlleven maniobras de Valsalva repetidas.

7. Antiplaquetarios

8. Vitrectomia: en caso de sangrado activo, proliferaciones fibrovasculares y
desprendimiento de retina por traccion.

9. Inyeccion de triamcinolona intravitrea: se usa cuando la filtracion en la
macula es difusa y no hay ninguna zona claramente responsable del filtrado

10.Control del tabaco

Otra de las entidades es el Glaucoma, entidad debida a neuropatia éptica
caracterizada por cambios de la papila y deterioro del campo visual; acompafiada

o no de hipertensién ocular.’

La clasificaciéon del glaucoma es la siguiente:
1. Glaucoma: Primario de angulo estrecho y abierto
Glaucoma congénito
Glaucoma secundario
Facogénico
Inflamatorio
Posquirargico
Traumético

Yatrogeno. Uso de atropina.

© 0 N o 0o b~ DN

Vascular
10.Aumento de la presidén venosa epiescleral
11.Glaucoma neovascular. La proliferacion de vasos en retina afecta el angulo
iridocorneal impidiendo la salida del liquido.
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12.Conjuntivitis
13.Queratitis
14.Uveitis anterior

15. Glaucoma agudo

Puede conducir a la ceguera por alterar la dindmica de la nutricién ocular,
se desarrolla aproximadamente en el 6% de las personas diabéticas. La rubeosis
puede predisponer a glaucoma de angulo cerrado, asi como la extraccién de
cataratas, que producen el rapido crecimiento de los vasos sanguineos, los cuales
afectan el angulo del iris y obstruyen el flujo de salida. Cuatro son las causas de la
hipertensién intraocular:

1. Exceso en la produccién de humor acuoso por los procesos ciliares.
2. Aumento en la densidad del humor acuoso mismo.

3. Dificultad para la salida del humor acuoso desde el interior del ojo y;
4

Obstaculo en las venas epiesclerales para su vaciamiento extraocular.

La presion intraocular afecta primero a las estructuras nerviosas en su
punto mas sensible, que son las delicadas fibrillas nerviosas en el sitio donde
abandonan el ojo, actuando el vitreo a manera de tapon que comprimira las fibras
contra ésta, lesionando inicialmente a las mas periféricas del disco 6ptico y
continuando en forma progresiva hasta destruir a las centrales. Al mismo tiempo
gue se afectan las fibras nerviosas se va atrofiando la neuroglia que las sostiene
formandose entonces verdaderas cavernas en la cabeza del nervio 6ptico que van
confluyendo y ensanchandose dando la excavacién glaucomatosa. Asimismo
sufre la delicada circulacion del nervio 6ptico proveniente de los finos vasos de las
arterias ciliares posteriores, que forman el circulo arterial de Zinn, que ante una
presién elevada no pueden irrigar la cabeza del nervio 6ptico, dando un tipo de
atrofia lacunar similar a la atrofia cavernosa de Schnabel, observada en caso de
déficit circulatorio por esclerosis de la caroétida interna y la oftalmica. El resultado
de las lesiones anteriores se traduce en una palidez progresiva del disco 6ptico,
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por atrofia de las fibras con formacion de una amplia excavacion, datos
responsables de las lesiones campimétricas y que terminan por cegar al 0jo
enfermo.

Su diagnéstico se basa al encontrar elevacion de la tension ocular, posible
alteracién del angulo camerular, excavacion y atrofia del disco éptico y un defecto
del campo visual. Como apoyo diagnéstico puede utilizarse la Tonometria,
entendida como la determinacién de la tensién ocular que es la resistencia que
opone el ojo a colapsarse al ser comprimido digital o instrumentalmente. La
tensién es la suma de la rigidez de la pared ocular y el contenido ocular,
principalmente el acuoso, oscilando en condiciones normales entre 15-20 mmHg.

La tonometria digital se realiza presionando el globo ocular alternativamente
con los dedos indice, apreciando la mayor o menor dureza del globo ocular. Es un
procedimiento inexacto y solamente orientativo en aquellos casos en que la
presion intraocular es muy elevada. Tratamiento de glaucoma se basa en la
utilizacion de primera linea con analogos de prostaglandinas en caso de
contraindicacion se recomienda el uso de beta bloqueador y para reforzar el
manejo se puede aumentar el uso de inhibidores de la anhidrasa carbonica topica,
alfa agonistas o pilocarpina.’

Otra de las patologia oculares es la denominada Catarata, la cual se cree
que se produce por interferencia en los cambios oxidativos por disminucién de sus
enzimas (glutation, &cido ascérbico, rivoflavina) que conduce al cristalino a una
verdadera asfixia, produciendo en las fibras corticales cierto grado de hidratacion
que lleva a la formacion de “catarata blanda”, en tanto que las fibras del ndcleo del
adulto y anciano tienden a esclerosarse y dar una “catarata dura”. Existe la
glucosilacién no enzimatica de las proteinas del cristalino que es dos veces mayor
en personas diabéticas, siendo comin que aparezca en jovenes con grandes
cambios en el equilibrio hidrico general por diabetes inestable, y aparece
inicialmente como grandes vacuolas subcapsulares anteriores y posteriores,
susceptibles de involucionar si se controla el cuadro diabético general.
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Posteriormente aparecen opacidades subcapsulares “en copo de nieve” hasta que
todo el cristalino se opacifica tomando un color lechoso. La catarata se desarrolla
de manera prematura en el paciente diabético y se correlaciona con la duracién de
la diabetes y con la intensidad de la hiperglucemia crénica y por cambios tréficos

propios de la edad.

La clasificacion es la siguiente:

Senil Patolégica. Asociada a otras enfermedades oculares.
Metabdlicas. Causada por DM.

Toxicas. Causada por agentes quimicos.

Por radiacion. Calor, electricidad o radioterapia.

Traumética. Herida, contusion o cuerpo extrafio.

o gk 0w N PE

Asociada a enfermedades generales. Distrofia miotonica.

Los sintomas que pueden presentar los portadores de catarata son:
Disminucion de la agudeza visual tanto mayor cuanto mas central y amplia sea la
opacidad del cristalino y muy discreta si esta en la periferia del mismo, el enfermo
en casos incipientes refiere “ver a través de un vapor” o “de un cristal sucio” hasta
llegar a los casos en que solo percibe luz y sombra.

En los casos incipientes de catarata central el paciente ve peor con la luz

intensa al medio dia y ve mejor con la luz escasa al obscurecer ya que la escasa
luz le permite a su pupila dilatarse y ver por los bordes de la opacidad.
Percepcion de halos irisados en las luces producidos por la dispersiéon de la luz en
las fibras opalescentes del cristalino, y mejoria en su vision cercana al aumentar la
refringencia del cristalino por esclerosis (el enfermo dice no necesitar sus lentes
para leer y “haber recuperado su senda vista”) con empeoramiento de vision
lejana que puede mejorar con lentes cdncavos.

Signos. Presencia de opacidad grisacea o blanquecina por detras del iris
llamada leucocoria o pupila blanca, si se ve con iluminacién oblicua y, si se ve a
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través del oftalmoscopio con dilatacién de pupila aparece como una mancha negra
gue destaca sobre el fondo rojo del resplandor pupilar, si la catarata no es total. En
caso de catarata total aparece como una mancha gris o blanquecina que cubre
toda el &rea pupilar a la iluminacién oblicua y que al oftalmoscopio no permite ver
el reflejo rojizo del fondo de ojo.

En el manejo de la catarata la preparacibn operatoria, incluye
normoglucemia y valoracién por el internista, ya que se requiere de intervencion
quirargica, la cual consiste en Extraccion extracapsular de la catarata, bajo control
microscépico removiendo la capsula anterior, el nucleo del cristalino y su corteza, y
“puliendo” de restos de estroma cristaliniano opaco a la capsula posterior; hay
minima reaccién postoperatoria y escasas complicaciones y deja un lecho
capsular limpio para la colocacién del lente intraocular.

Reciente técnica de aspiracion haciendo la emulsificacion, este
procedimiento de facoemulsificacion logra su propdsito en un tiempo muy minimo
y con bajo trauma ocular. Tiene como limitacion el riesgo de dafiar el endotelio
corneal, dejar la capsula, poder romper la hialoides, desencadenar uveitis
anterior.®

Todas las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la
diabetes mellitus; incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen en
estructuras extraoculares, como es el caso de las neuropatias de los
oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par craneano. Asi mismo,
las infecciones oftalmolégicas siempre deben ser una consideracién prioritaria en
el diabético.

El control 6ptimo de la glucemia y de la presion arterial ha demostrado ser
de la mayor utilidad en la prevencion primaria y secundaria de la retinopatia
diabética. El habito tabaquico, el alcoholismo, la hipertension arterial y la
dislipidemia son patologias asociadas frecuentes y que incrementan el riesgo de
morbilidad ocular.

Hasta el presente, ningun tratamiento farmacoldégico ha demostrado ser
efectivo para prevenir o tratar la retinopatia diabética en humanos. Sin embargo, la
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remision oportuna al oftalmélogo permite determinar entre otras cosas el momento
adecuado para iniciar fotocoagulacion de la retina como medida de prevencion
terciaria. Los primeros hallazgos de retinopatia diabética suelen ser "puntos rojos"

gue indican presencia de micro aneurismas o micro hemorragias.

En el examen oftalmoldégico completo debe comprenderse tres estudios
bésicos:
1. Agudeza visual. Siempre debe tenerse en cuenta la refraccion. Se debe
evaluar la agudeza visual cuando el paciente esté compensado metabdlicamente.
2. Fondo de ojo con pupila dilatada, en el primer nivel el médico puede utilizar el
oftalmoscopio en apoyo, sin dilatacién pupilar con la finalidad de establecer
sospecha diagndstica y sustentar el envio a oftalmologia.
3. Tonometria, la cual puede realizarse de manera manual (por el médico de
primer nivel) o con tonémetro en el protocolo de valoracion de segundo o tercer
nivel de atencién. El oftalmdlogo determinard la necesidad de procedimientos
diagndsticos o terapéuticos especiales como:
* Angiografia con fluoresceina
 Fotocoagulacion
* Vitrectomia

* Criocoagulacion.

En caso de presentarse emergencias oftalmologicas el paciente debe
remitirse al oftalmélogo con caracter urgente cuando:
» Ocurre una pérdida rapida de la agudeza visual que no se explica por cambios
significativos en la glucemia
» Se presenta dolor agudo en el globo ocular.
» Se presentan escotomas (sensacion de "moscas volantes", manchas fugaces,

etcétera).
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En términos generales los profesionales de la salud, se obligan a realizar
acciones al respecto de la patologia oftdlmica que se presente, para lo cual se

consideran tres niveles de acciones preventivas:

Primaria: Consiste en la adopcién de medidas para evitar la aparicion de
retinopatia como el buen control de la glucemia.

Secundaria: Consiste en evitar la progresion de la retinopatia mediante adecuado
control glucémico y de la hipertension arterial. En caso de retinopatia pre-
proliferativa o maculopatia se puede realizar fotocoagulacion temprana para que
no se desarrolle neovascularizacion, para lo cual debe ser enviado el paciente a
especialidad de segundo o tercer nivel de atencién médica.

Terciaria: Consiste en evitar pérdidas permanentes de la agudeza visual o
amaurosis mediante la fotocoagulacion oportuna, amplia y suficiente cuando
comienza la proliferacion vascular. La vitrectomia se hace cuando se presenta una
hemorragia vitrea que no se reabsorbe en un tiempo prudencial y es determinada
su realizacién conforme la valoracién del oftaimélogo.*®

El instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su bdsqueda constante
encaminadas a una mejor calidad de vida, a través de la atencién oportuna y
anticipatoria al dafo, ha implementado desde el afilo 2000 estrategias como la
construccion de las guias de practica clinica para la atencidn al paciente diabético,
las cuales se generan con la finalidad de orientar a los médicos y en general al
equipo de salud, de acciones especificas en el manejo de éstos pacientes. Una de
las actividades que les ha dado mayor relevancia son aquellas enfocadas al
aspecto preventivo, anticipatorio al dafio, de deteccion y diagndstico y tratamiento
oportuno, de la DM y las complicaciones inherentes a las mismas.

En el afio 2010 en el IMSS se reporta en la morbilidad general y envio a
segundo nivel a la retinopatia en el segundo lugar, aunque entidades con
trastornos visuales, glaucoma, catarata no aparecen como diagndsticos centrales,
también son comorbilidades que pueden ser captadas en un primer nivel de
atencion.
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De manera semejante en la UMF. No 94, en el diagnostico de salud hasta
julio del 2011, se tuvo un reporte de 18145 diabéticos y el desglose por
complicaciones fue un total de 1970 referencias en total y de estos 165 pacientes

por neuropatia, 271 pacientes por oftamopatia y 335 pacientes por nefropatia.™

25


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

PATOLOGIA OFTALMOLOGICAEN EL DIABETICO TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la Universidad Brasilefia en el "Hospital de Clinicas" (HC), de la
Universidad de Sdo Paulo Medical School (USPMS), se realizé un estudio sobre la
relacion entre la presencia y gravedad de la retinopatia diabética (RD) y el
intervalo de tiempo de haber sido diagnosticado, participando 105, en cuanto a la
clasificacion de la RD, 15 (14,28%) no mostraron signos de RD, y 90 (85,72%)
mostraron RD en el fondo de o0jo. Sesenta pacientes fueron sometidos a terapia
con laser, y 46,66% reporté un mal control de la DM. Solo 16 (15,2%) de los
pacientes se diagnosticaron con RD en los primeros afios de conocerse con
diabetes a 36(34,30%) pacientes con cinco afios de evolucién, 30(28.5%) con 11
afios y el resto con mas de 11 afos.

El tipo de retinopatia se reporta 58% con datos leves, 59% proliferativa. La
conclusion demostré una relacion estadisticamente significativa entre el intervalo
de tiempo desde el diagnostico de la DM tipo 2 y la primera exploracién del fondo
de ojo con la severidad de la Retinopatia diabética. *?

En otro estudio realizo por Maia y Cols, en el afio 2007, en Brasil, cuyo
objetivo fue evaluar a 44 participantes asintomaticos y la relacion con el atraso de
la exploracion intencional de busqueda de retinopatia, se reporté en 6(13.7%) que
tuvieron DMtl y 38 (86.3%) tuvieron DMt2. Presentaron RD proliferativa 24
(54.5%) pacientes y 20 (45.5%) pacientes presentaron RD no proliferativa. Al
examen de agudeza visual el rango fue de 0.5 a 1 realizado con la carta de
Snellen. El tiempo de intervalo entre el diagnéstico de la diabetes y la primera
exploracion oftalmologica varia en un rango de 7 a 19.5 afios para los diabéticos
tipo 1 y de 3 meses a 18 afos para los diabéticos tipo 2. Entre las aceveraciones
expresadas se indica que la RD avanzada puede ser detectada a diferente tiempo
de la exploracion oftalmoldgica dependiendo del tipo de diabetes. Aunque el
intervalo de tiempo de la deteccidén de la RD en el diabético tipo 1 es de 13 afios y
de 5 afos para el diabético tipo 2, el tipo de RD severa ocurre 3 meses después
del diagnostico de la diabetes, por lo que se requiere una exploracion

oftalmoldgica temprana en el caso de esta enfermedad.*®
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En otro trabajo realizado en, en el afio 2009, cuyo objetivo fue el
establecimiento del microaneurisma como biomarcador de progresién de RD a
edema macular clinicamente significativo (EMCS), se examind la relacion entre
microaneurismas, usando un nuevo método semi-automético basado en el color
del fondo de las fotografias y la progresion de la RD a EMCS. El método fue con
un total de 113 pacientes con RD no proliferativa que fueron seguidos por un
periodo de 6 meses a 2 afios como control del estudio de la RD clinica, y por
convenio general y cuidado oftalmologico durante los siguientes 8 afios. Los
microaneurismas fueron monitorizados durante los primeros dos afios usando el
método semi-automatico. Los resultados fueron que 17(15%), es decir 1.5 de
cada 10 pacientes desarrollaron EMSC después de 10 afios de seguimiento de
haber presentado microaneurismas en los primeros 2 afios. Ademas estos
pacientes presentaron niveles altos de hemoglobina glucosilada comparados
con pacientes que no presentaron EMCS. La conclusion a la que se llego es
gue la formacion de microaneurismas parece ser un buen marcador bioquimico de
de la progresién a EMSC en el paciente diabético tipo 2 descontrolado.**

En un estudio de caso sobre EMCS en un paciente masculino de 53 afios
con historia de buen control glucémico pero con disminucién de la agudeza visual,
atribuida a un edema macular clinicamente significativo, el paciente habia iniciado
previamente 8 meses de rosiglitazona. El tratamiento con la glitazona fue
suspendido y el paciente posteriormente mejoro. Se demostré el EMCS con serie
de imagenes tomograficas computadas en el paciente. Tres meses después de
suspender la rosiglitazona el EMCS se habia resuelto completamente y la
agudeza visual mejoro. La resolucion del EMCS fue confirmado con examen
ocular con tomografia computada. ElI paciente no requiri6 tratamiento
intervencionista o0 de lasser o terapia intravitrea para su EMCS. Se sugiere
discontinuar el manejo con glitazona ya que este es el primer caso reportado con
este efecto adverso.™.

En otro estudio de 120 pacientes con DM sin RD, teniendo como criterios la
valoracion de glucemia periférica y postprandial, triglicéridos y colesterol, talla y
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peso, examinados cuatro veces al afio por medio de examen oftalmoscopico. Los
pacientes fueron examinados cada afio por un periodo de 4 afios. La incidencia
acumulativa de RD fue de 47.5%, la RD no proliferativa fue de 43 (35.8%); 10
pacientes tuvieron retinopatia no proliferativa moderada y 3 severa. Solo un
paciente tuvo retinopatia proliferativa. La incidencia de retinopatia fue del 5.8% en
el primer afo, 20.3% en el segundo afio, 24.4% en el tercer afio y 7.4% en el
cuarto afio. La duracién de la diabetes, la glucometria periférica, y la presion
sistdlica tuvieron una relacion estadisticamente significativa con el grado de RD.
No se encontré6 una asociacion significativa entre edad, sexo, indice de masa
corporal, triglicéridos, colesterol, método de tratamiento, tabaquismo, y presion
sanguinea diastolica con los grados de RD. Este estudio demostré que el control
de los factores de riesgo para desarrollo de la RD como son la duracion de la
enfermedad, la hiperglucemia y la TA sistolica previenen el avance de nivel de
dafio ocular. *°
En otro trabajo durante un periodo del 2001 al 2006 realizaron un estudio
con el objetivo de correlacionar la incidencia de RD y maculopatia que requieren
tratamiento con laser con el control de los factores de riesgo. Se demostré que el
tratamiento con laser para la RD disminuyo en un periodo de 6 afios en la
poblacién estudiada, a pesar del incremento en la incidencia de diabéticos y el
incremento en los esfuerzos de tamizaje. Proponiendo la temprana identificacion
de los factores de riesgo para diabetes tipo 2 asi como su diagnostico para
disminuir la incidencia de maculopatia severa que requiera tratamiento con laser.*’
En indonesia, Masch y cols, en el afio 2007 reportaron a través del uso de
los servicios de cuidado ocular entre los paciente diabéticos, que por lo regular
menos de la mitad de los diabéticos tienen el conocimiento de la patologia ocular
asi como de la comunicacién por parte del médico acerca de la necesidad de
realizarse una revisién ocular anual. *®
De igual manera en otro estudio refieren que la retinopatia diabética debe
de buscarse de manera intencionada en el momento del diagnostico del paciente
diabético. El alcoholismo es un factor de riesgo para retinopatia diabética ya que
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hasta en un 39% presentan retinopatia en el momento del diagnéstico; la
fotografia alcanza una sensibilidad del 80% mayor a la oftalmoscopia directa,
indirecta, biomicroscopia con lampara de hendidura., sin embargo su utilizacion se
ve restringida en paises con poco recurso Yy nivel de especialidad. Se concluye
gue el tratamiento con laser no esta indicado en la retinopatia diabética leve y de
leve moderada sin edema macular, pero si esta indicado en la RD de leve a
moderada con edema macular clinicamente significativo.®

En las unidades médicas del IMSS de primer nivel el médico familiar cuenta
ademas de la clinica de la utilizacion del oftalmoscopio como herramienta de
primera linea en la valoracion de fondo de ojo y en general de la patologia
oftalmoldgica, sin embargo no se encontro en la literatura estudios realizados al
respecto. Se dice que las complicaciones en el diabético estan relacionadas
directamente con el grado de control metabdlico de los mismos, en la UMF. 94 de
conforme a los datos del diagnéstico de salud de la misma en el afio 2011, se
tiene contemplado 18145 diabéticos, de los cuales solo en el 18% se registro
problema de retinopatia, sin embargo entidades como catarata y glaucoma
relacionado con ello no aparecen como causas de demanda de atencién al menos
en los primeros 20 lugares de la misma.** De manera regular la valoracién por
parte de los jefes de departamento clinico médico, en la supervision de la atencién
al paciente diabético reporta aproximadamente un 60 a 70% de pacientes en
control, esto hace que potencialmente mas de un tercio de los mismos ademas de
ser portadores de DM el riesgo de desarrollo de complicaciones sea mayor,

aunque no se tiene evidencia documentada al respecto.
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JUSTIFICACION

La DM sigue representando un problema de salud publica, derivado de su
alta morbi-mortalidad, la presentacion cada vez a edades mas tempranas, y al
desarrollo de complicaciones inherentes a la misma. Después de la neuropatia y
nefropatia, la retinopatia ocupa la mayor prevalencia de complicaciones, se habla
entre el 16 al 21%, situaciéon que se agrava al reconocer que del 10 al 25% ya
tienen cambios retinianos al establecimiento del diagndstico como diabético, lo
cual por su evolucién silente pasa inadvertida por el paciente y peor aun por el
médico mismo, aunado a ello conforme lo describe la literatura circunstancias
como la hiperglucemia y alguna comorbilidad pre-existente en el individuo propicia
un desarrollo mas temprano y severo de lesiones oculares. De tal manera que la
retinopatia es la causa mas comun de ceguera en pacientes diabéticos,
circunstancia que complica ain mas su calidad de vida.

Es por todos sabidos que la practica de una detecciéon temprana a través de
la valoracion oftalmoldgica permitiria no solo detectar, sino tratar oportunamente
estas complicaciones, lo cual es una recomendacion establecida para los

profesionales de la medicina.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las unidades de primer nivel atienden a mas del 80% de los portadores de
DM, ello implica una gran responsabilidad para el médico familiar. En al UMF. 94,
hasta octubre del 2010, se habian registrado 18145 portadores de DM,
reportdndose con neuropatia 17%, nefropatia 30%, retinopatia 18%, glaucoma y
catarata no estan determinados. De acuerdo al reporte de los Jefes de
departamento clinico el 70% se encuentran controlados adecuadamente; el envio
a valoracion oftalmoldgica marcada por la Guia Clinica para el diagnéstico y el
manejo de la DM tipo 2, se da en un 100 % vy solo menos del 20% es por
patologia aguda.

Una de las recomendaciones en esta guia es que se realice una valoracion

oftalmolégica al momento de establecer a un individuo como portador de DM,
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sefialando que ademas de detectar oportunamente el estadio clinico y presencia
de alguna alteracion, permitiria dar seguimiento mas puntual y oportuno al
paciente. En la observacion empirica durante la consulta cotidiana, no es
frecuente que se realice la valoracion de fondo de ojo sobre todo en aquellos
diabéticos de menos de un afio de evolucion, y por ende se pierde la oportunidad
de hacer una valoracién con enfoque anticipatorio y preventivo.

Considerando que el médico de primer nivel esta capacitado para realizar
una busqueda intencionada de oftalmopatologia, a través de la exploraciéon
oftalmolégica se propone ésta investigacion, con la finalidad precisamente de
realizar la busqueda temprana de retinopatia, catarata y glaucoma, en aras de
fortalecer las acciones anticipatorias en favor de la salud visual y calidad de vida
del portador de DM desde etapas tempranas, apegados a la ética y politica

institucional, surgiendo la siguiente interrogante:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Es mas comun encontrar mayor patologia oftalmolégica en el diabético tipo 2 de

reciente diagndstico sin control glucémico?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General
Se comparé la patologia oftalmolégica entre el portador de DM tipo 2 con y sin
control glucémico.
Especificos
1. Se identificé el tipo de patologia oftalmolégica mas frecuente en el portador
de DM tipo 2 con control glucémico.
2. Se identifico el tipo de patologia oftalmolégica mas frecuente en el portador

de DM tipo 2 sin control glucémico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El portador de DM tipo 2 sin control glucémico presenté mayor patologia
oftalmolégica que el DM tipo 2 con control glucémico.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Control glucémico

Variable Dependiente: Patologia oftalmolégica

Variables universales: Edad, Sexo, Ocupacion, Escolaridad y Estado civil
Variables de intervencion: Tabaquismo, Alcoholismo, Comorbilidad

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, comparativo, transversal y ambilectivo

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES (Vver

anexo 1)

UNIVERSO DE ESTUDIO
Portadores de DM tipo 2.

POBLACION DE ESTUDIO
Portadores de DM tipo 2 Derechohabientes del IMSS

MUESTRA DE ESTUDIO
Portadores de DM tipo 2 Derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF 94
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DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA

Con la utilizacion del programa EPI-Info V 6, se consideré un tamafio de
poblacion de 18145 diabéticos reportados en la UMF 94 (julio del 2011), con una
prevalencia esperada de patologia oftalmolégica del 10%, un peor esperado de
25%, nivel de confianza del 95% mas 20% de pérdidas, se obtuvo un total de 320
participantes. En una relacién 2:1, se dividi6 en dos grupos quedando 213 sin
control glucémico y 107 con control glucémico.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

INCLUSION.
1. Derechohabiente de la UMF. 94.

2. Diabético tipo 2, con establecimiento de este diagnéstico < de 60 meses.

3. Cualquier turno de atencion.

4. Con resultado glucosa sérica no mayor a 3 meses de realizada respecto al
periodo donde se capture la informacion.

5. Sin diagnostico de patologia ocular previa de interés para la investigacion.

6. Sin los siguientes antecedentes de enucleacion o iridectomia.

7. Que acepte participar bajo consentimiento informado.

8. Que permita exploracion clinica con oftalmoscopio.

NO INCLUSION. No aplican

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRACION DE LA MUESTRA.

En el area de espera de consulta externa de la unidad médica de estudio, el
médico residente investigador colaborador, realizé la invitacion personalizada a los

posibles candidatos. Para ello se preguntd a las asistentes médicas sobre los
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pacientes portadores de DM tipo 2 que en ese momento se encontraron en la sala
de espera. De manera personalizada el residente se presentd ante el paciente con
el fin de identificar si cubre los criterios de seleccion establecidos en el punto
anterior. A todos los pacientes que resultaron candidatos se les invitd a participar
mediante un proceso de consentimiento informado y firma del mismo. De manera
inmediata se les invitd a pasar al consultorio no. 27 donde se realizdé exploracion

oftalmolégica.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION.

Una vez que el paciente se presentd al consultorio no. 27 se le pedio tomar
asiento, a fin de proporcionarle confianza y comodidad se inici6 con un
interrogatorio dirigido a la busqueda de las variables universales y de intervencién
(para ello se conté con un ficha de identificacion).

Posterior a ello se determind la agudeza visual a través de la cartilla de
Snell, en seguida se explicaron las maniobras necesarias para el resto de la
exploracion oftalmoldgica (es decir se puso en penumbra el &rea donde se
encontraba el paciente y se tubo un acercamiento mas estrecho para revisar 0jo).
En los pacientes que hayan referido vision borrosa o empafiada se utilizé para su
exploracion una fuente luminosa intensa con el propésito de evaluar si aumenta la
vision borrosa.

El médico residente con la ayuda del oftalmoscopio inspeccioné las
caracteristicas externas del ojo, posteriormente observé las caracteristicas del iris,
cristalino y retina. Informacion que fue concentrada en la hoja de recoleccion de la
informacion (Anexo 3). Al término de la exploracion se le dio retroinformacién
verbal al paciente y se aclararon las dudas que pudieran surgir. En todos los
participantes identificados con probable patologia se realizara por escrito informe
al jefe de departamento clinico para seguiento de los casos.
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VALIDEZ DE LA INFORMACION RECABADA.

El residente participante de manera extracurricular recibié capacitacion
sobre exploracién oftalmolégica con el Médico Oftalmélogo Dra. Julita Martinez
adscrito al HGZ 29 del IMSS.

DESCRIPCION DE LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la concentracion de la informacién se disefio un formato donde se
incluyeron los siguientes parametros.

El primer apartado correspondié a la ficha de identificacion: nombre del
paciente, filiacion, consultorio y turno.

El segundo apartado correspondi6 a las variables universales establecidas
en el estudio: Edad, Sexo, Ocupacion, Escolaridad y Estado civil. Ademas se
interrogd sobre dolor ocular y disminucion de la agudeza visual.

El tercer apartado investigd las variables de intervencion: Tabaquismo,
Alcoholismo, Comorbilidad (Ultima cifra de TA, de colesterol y/o triglicéridos)

El cuarto apartado investigd la ultima cifra de glucosa (Anexo 2) y
finalmente el quinto apartado correspondi6 a una lista de cotejo donde se investigo
la patologia identificada a través de la exploracién oftalmoscopica, las patologias

incluidas en el estudio y sus indicadores se presentaron en el siguiente cuadro.

Patologia No. observaciones | Criterio diagnostico

Retinopatia 1-8 Contar con 1 de los 8 criterios
Glaucoma 1-4 Contar con 1 de los 4 criterios
Catarata 1-2 Contar con 1 de los 8 criterios
Pterigion 1-6 Contar con 1 de los 6 criterios
Chalazion 1-4 Contar con 1 de los 4 criterios
Orzuelo 1-4 Contar con 1 de los 4 criterios.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Hi. El portador de DM tipo 2 sin control glucémico presentd mayor patologia
oftalmoldgica que el portador de DM tipo 2 con control glucémico.

Ho. El portador de DM tipo 2 sin control glucémico presenta menor patologia

oftalmoldgica que el portador de DM tipo 2 con control glucémico.

Eleccion de la prueba estadistica: Con base al disefio del estudio (comparativo) y

la escala de medicion de las variables la prueba seleccionada para aceptar o
rechazar la Ho es la Xi cuadrada. De la misma manera para identificar el
comportamiento de las variables intervinientes sobre la variable dependiente se

utilizara prueba de Xi cuadrada.

Decisién_estadistica: Se rechazdé Ho ya que la p experimentada obtenida fué

menor de 0.05
Para el analisis del comportamiento de las variables se utilizd también la
estadistica descriptiva (porcentajes y promedios). La presentacion de la

informacion es en cuadros y figuras.

RECURSOS

Humanos

2. Materiales: Articulos de oficina y papeleria, hojas bond, pluma, lapiz,
PC, impresora. Reporte de laboratorio.
Fisicos: Instalaciones de la UMF No. 94 del IMSS.

4. Tecnoldgicos: Equipo de Computo con programas compatibles para
Microsoft-Excel, Microsoft-Word, SPSS V16, unidad de almacenamiento

de informacién de 4 giga bytes para computadora.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio de la residencia
1. Se adquirieron los conocimientos en Investigacion y estadistica a través del
seminario correspondiente a cada uno.
2. Se seleccion6 del tema de investigacion.
3. Se investigo la bibliografia sobre DM y patologia oftalmoldgica.
4. Se elaboro6 el marco tedrico y antecedentes cientificos
Segundo afio de la residencia
1. Se elabor6 el proyecto de investigacion.
2. Se solicit6 el registro de Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion.
3. Se integré la muestra y se recolecto la informacion.
4. Se realiz6 el andlisis estadistico de la informacion
Tercer afo de la residencia
1. Se realizo el analisis de resultados
Se elaboraron las conclusiones y alternativas de solucion
Se elabor¢ la tesis.

Se elaboré el escrito médico.

o~ D

Difusion del trabajo a través de sesion con personal residente, jornadas y/o envio a
publicacion en revista indexada.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. (Ver anexo 3)

DIFUSION DEL ESTUDIO

Presentacion en sesion general con el personal residente de la UMF. 94 y envio a
publicacién en revista médica indexada relacionada con la especialidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo de investigacion se ajustd a lo establecido en la Ley General de
Salud en materia de investigacion, reglamento del IMSS, Declaracion de Helsinki
en su ultima revision en el afio 2002 y apegados a los siguientes principios de
ética:

Respeto por las personas y a su autonomia, aplicando la decision libre de
participacion y bajo el consentimiento informado

Confidencialidad de los datos que se recaben de los participantes,
manteniendo su anonimato de datos de identificacion, pero con el derecho de

saber sus resultados de manera personalizada.

Justicia y equidad, ya que todos tendran el derecho a la participacion,
evitando sesgos de seleccion, de mantenerse como participes de la investigacion
y el derecho a retirarse de la misma.

Es una investigacion considerada sin riesgo ya que solo se sometera a
interrogatorio y una exploracion armada con oftalmoscopio y en la cual la
dilatacién pupilar sera a través de someter al participante en una éarea de
oscuridad y no se aplicara ninguna substancia o se realizard maniobra invasora en

el cuerpo del paciente. (Anexo 4)
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RESULTADOS

Se revisaron a 320 pacientes, quedando un total de 318 por baja del
sistema asistencial de dos de ellos. La distribucion de datos sociodemograficos,
mostré un rango de edad de 23 a 87 afios, con una media de 57.72 afios. En
relacion al género 216(67.9%) fueron mujeres y 102(32.1%) hombres, en tanto al
estado civil se reporté el ser casados en 253(79.5%), con escolaridad primaria
151(47.4%) y dedicados al hogar 150(47.1%).

Cuadro 1 Datos sociodemograficas

VARIABLES | NOPARTICIPANTES | PORCENTAJE
ESTADO CIVIL
CASADO 253 79.5%
VIUDO 19 6%
SOLTERO 17 5.3%
UNION LIBRE 8 2.5%
DIVORCIADO 21 6.9%
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 9 2.8%
PRIMARIA 151 47 .4%
SECUNDARIA 85 26.7%
BACH- 51 16%
TECNICO
LICENCIATURA 22 6.9%
OCUPACION
HOGAR 150 47.1%
EMPLEADO 122 38.3%
PENSIONADO 35 11%

Fuente: Cédula de identificacion de participantes, UMF 94. Afio 2012
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Respecto a la comorbilidad el comportamiento en la frecuencia de

presentacion destaca en primer término a las enfermedades que se presentan

ademas de la patologia oftalmolégica reportada, se observo en primer término a la

hipertrigliceridemia en 222(69.8%) participantes, seguida de hipercolesterolemia

en 15(46.3%).

Cuadro 2 Distribucién de patologias asociadas.

Patologias No. Pacientes | Porcentaje
Hipertrigliceridemia 222 69.8%
Hipercolesterolemia 151 46.3%
Tabaquismo 41 12.9%
Hipertension descontrolada 41 12.7%
Alcoholismo 28 8.8%

Fuente: Cédula de identificacion de participantes, UMF 94. Afio 2012

Figura 1. Patologias asociadas.

W Hipertrigliceridemia
W Hipercolesterolemia
M Tabaquismo
m Hipertension

descontrolada

M Alcoholismo

Fuente: Cédula de identificacion de participantes, UMF 94. Afio 2012
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Con respecto a la presentacion de patologia oftalmoldgica en general, en el
grupo con control glucémico fue en 54(16.98%) pacientes y aquel con descontrol
fue en 98(30.81%) pacientes. De la patologia oftalmolégica la retinopatia en
95(29.87%) pacientes siendo la mas frecuentemente presentada y a la que sigue
por orden de frecuencia el pterigion con 60(18.85%).

Tabla 3. Patologia oftalmoldgica y descontrol glucémico

PATOLOGIAS DESCONTROLADOS | CONTROLADOS | TOTAL
RETINOPATIA 65 (20.44%) 30(9.43%) | 95(29.87%)
PTERIGION 29(9.11%) 31(9.74%) | 60(18.85%)
CATARATA 26(8.17%) 13(4.08%) | 39(12.25%)
GLAUCOMA 10(3.14%) 11(3.45%) | 21(6.59%)
CHALAZION Y ORZUELO 7(2.2%) 3(0.94%) 10(2.96%)

Fuente: Cédula de identificacion de participantes, UMF 94. Afio 2012

70-

60

504 D RETINOPATIA

40 W PTERIGION

301 O CATARATA

204 O GLAUCOMA

10 B CHALAZION Y ORZUELO
O-

CONTROLADOS DESCONTROLADOS

Figura 2. Patologia oftalmolégica y control glucémico
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El registro de patologia oftalmolégica considerando el tiempo de evoluciéon
de diagnosticada la diabetes mellitus mostro los siguientes datos; con predominio
de frecuencia en los primeros 12 meses de todas las patologias.

Cuadro 4. Pacientes con patologia segun el control glucémico

Retinopatia | Glaucoma Catarata Chalaziény Pterigion
Orzuelo

Meses | CTRL | DCTRL | CTRL | DCTRL | CTRL | DCTRL | CTRL DCTRL CTRL | DCTRL
0-12 | 17 26 4 4 9 12 1 6 18 19
12-24 | 4 9 2 2 3 3 1 0 5 1
25-36 | 2 7 0 1 0 1 0 0 3 2
37-48 | 1 6 3 1 1 3 1 1 2 2
49-60 | 6 17 11 2 0 7 0 0 3 0
TATAL | 30 65 11 10 13 26 3 7 31 29

Fuente: Cedula de identificacion de participantes, UMF 94. Afio 2012.

La patologia oftalmoldgica en pacientes controlados y descontrolados con
respecto al valor de glucosa se realizé prueba no paramétrica de ji cuadrada
resultando un valor de 318 con p=0.00 que es significativa.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos encontrados en las variables universales son los esperados para
esta unidad, ya que la mayor incidencia de consultas son a personas del sexo
femenino, se encontrd que la mayor cantidad de pacientes son de la sexta década
de la vida. Respecto a la comorbilidad encontrada en los participantes,
corresponde por un lado a lo descrito en la demanda asistencial y la morbilidad de
la unidad de estudio,'* a diferencia de lo reportado por Manaviat MR, Rashidi M,
Afkhami-Ardekani M y por la Guia de Diagnostico y Practica clinica de
Diagnostico y tratamiento de retinopatia diabética IMSS 2009 refiriéndose a la
presencia simultanea de diferentes factores de riesgo cardiovasculares en un
mismo individuo especialmente hipertensién y alcoholismo en nuestro estudio
encontramos alta incidencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en los
pacientes estudiados. Siendo necesario considerar esta circunstancia ya que per
se la hipertension arterial y la diabetes incrementan en gran medida el riesgo
cardiovascular del portador, ademas de multiplicar la probabilidad de que se
manifiesten los efectos a largo plazo de ambas enfermedades y duplicar
mortalidad total cuando se es portador de ambos padecimientos; lo que obliga a
un mayor seguimiento de los mismos, como se propone en el protocolo clinico

para el diagnostico y tratamiento de la diabetes 2008*

Los resultados de patologia oftalmolégica en el paciente diabético con
descontrol glucémico en comparacion con el paciente con control glucémico son
que aquellos sin control presentaron mayor frecuencia en las patologias descritas,
lo cual concuerda con lo reportado por Preti y Cols. De la Universidad Brasileiia
en el 2010,*2. Este autor encontré entre el 15 y 34% en los primeros 5 afios de
diagnostico, En comparacion con nuestro estudio que se demostré que el
porcentaje de paciente que presentan patologia oftalmolégica dentro de los
primeros 5 afnos fue del 10% para los pacientes controlados y del 20% para los
pacientes descontrolados sumando un total del 30% en los primeros 5 afios a
partir del diagnostico,™® dentro de las patologias oftalmoldgicas buscadas se

43


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

PATOLOGIA OFTALMOLOGICAEN EL DIABETICO TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO.

encontré que la retinopatia diabética se presenta con mas frecuencia en los
primeros 12 meses de haber sido diagnosticada la DM tipo 2, tanto en pacientes
con control y descontrol glucémico siendo la retinopatia diabética la mas
comunmente encontrada le sigue en orden de frecuencia el pterigion, la catarata,
el glaucoma y por ultimo la chalazién y orzuelo, ademéas de encontrarse durante el
interrogatorio una alta incidencia de pacientes que usan hipromelosa solucién
oftalmica para patologia de ojo seco. Al encontrar diferencia estadisticamente
significativa en nuestra investigacion si bien es un comportamiento muy semejante
a lo ya descrito en la literatura, cabe resaltar la importancia de insistir en la
necesidad y beneficio de mantener estrategias encaminadas al control glucemico

y en general metabolico de la poblacién diabética.
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OBSERVACIONES

La primera observacion realizada es con respecto al desarrollo de
retinopatia y su etiologia ya que por un lado se encontr6 a muchos pacientes que
presentaban retinopatia en el primer afio pero ya presentaban por lo menos 20
afos de ser hipertensos, por lo que es importante ver la influencia que tiene esta
patologia en la génesis de retinopatia ya que se sataniza a la diabetes como la

protagonista de amaurosis.

La segunda observacion es acerca de la alta incidencia de patologia de la
glandula secretora del ojo ya que se encontr6 a muchos paciente con sindrome de
0jO0 seco esto representa un alto gasto en hipromelosa por parte del sistema de
salud y que amerita estudio.
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CONCLUSIONES

La patologia oftalmolégica en los primeros 5 afios se presenta hasta en el
doble de la proporcion que lo esperado, por lo que es necesario que se realice
exploracion oftalmologica con fondo de ojo al momento del diagndstico de la DM
tipo 2 por parte del médico de primer contacto, para realizar detecciones oportunas
de patologia ocular y en pacientes que ya cuentan con otros factores de riesgo
como es la hipertensién que coadyuvan para desarrollar patologia oftalmolégica en
especial la retinopatia diabética.
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SUGERENCIAS

Al médico familiar realizar fondo de ojo en los pacientes diabéticos para

detectar patologia oftalmoldgica en los primeros estadios de la evolucion.

Realizar la verificacion de la influencia de hipertension en especial la

sistdlica para el desarrollo de retinopatia.

A la institucion que se realice un control de insumos en cuento a
hipromelosa usada en patologia de sindrome de o0jo seco y pterigion que son dos
de las patologias oftalmolégicas presentadas en el paciente diabético con
frecuencia y que pueden prevenirse al detectarlas tempranamente.
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ANEXOS
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Anexo 1. CUADRO DE VARIABLES.
Identificacion Def. Def. Indicador Tipo Escala Categorizacion
de variable Conceptual Operacional variable medicion
INDEPENDIENTE
Las cifras de glucosa Reporte de la Ultima Si: con glucosa
Control sangre periférica, glucemia realizada a Reporte Cualitativa Nominal <140 mg/dl
Glucémico teniendo como referente | los participantes laboratorio No: con glucosa
de normalidad valores > 140 mg/dl
estandarizados.
DEPENDIENT
Enfermedad localizada Hallazgos anormales Retinopatia
Patologia en region ocular interna | identificados durante Habilidad Cualitativa Nominal Glaucoma
oftalmolégica | y externa la exploracion ocular Clinica Catarata
interna y externa de Chalazion
los participantes. Pterigion
Ptosis palpebral
Orzuelo
UNIVERSALES
Situacion de una La referida por los Soltero
Estado civil persona respecto a las participantes. NN Cualitativa Nominal Casado
relaciones conyugales Viudo
establecidas. Divorciado
Principal actividad Lo referido por los Hogar
Ocupacion realizada durante el dia | participantes NN Cualitativa Nominal Trabajo
Estudio
Afios de estudios Lareferida por los Primaria
Escolaridad concluidos en sistema participantes NN Secundaria
escolarizado. Cualitativa Categérica | Bachillerato-
Técnica
Profesional-Post
Determinacion El referido por los
Sexo fenotipica y genotipica participantes NN Cualitativa Nominal Femenino
de lo masculino y lo Masculino
femenino
Periodo cronolégico de Lareferida por los
Edad vida extrauterina participantes NN Cuantitativa | Discreta NR
contado a partir del
nacimiento hasta la
actualidad
Identificacion Def. Def. Indicador Tipo Escala Categorizacion
de variable Conceptual Operacional variable medicion
INTERVINIENTES
Tabaquismo Hébito de fumar Consumo de un cigarro | Lo expresado | Cualitativa | Nominal Positivo: uno o
cigarrillos o més al dia. por el mas.
paciente Negativo: ninguno
Alcoholismo Hébito de ingerir Consumo de una Lo expresado | Cualitativa | Nominal Si: una bebida al
bebidas bebida alcohdlica por por el dia.
alcohdlicas lo menos todos los paciente No: ninguna
dias. bebida
Hipertension Elevacion Reporte de la Gltima TA | Lo reportado Cualitativo | Nominal Si: >140/90
arterial sostenida de la realizada a los por mmHg.
sistémica presion arterial participantes. enfermeria No: >139/89
mmHg.
Dislipidemia Elevacion de las Reporte de las cifras Lo reportado Cualitativo | Nominal Si: COL>200 mg/dl
cifras de de colesterol y por el y/lo TG: >150
colesterol y triglicéridos realizados laboratorio. MG/DL.
triglicéridos a los participantes No: COL<200
mg/dl y/o TG: <150
mg/dl
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Anexo2.
A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘bﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Lugary fecha México DF Del. 2 norte UMF No 94 2011
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
Patologia oftalmoldgica en el diabético tipo 2 de reciente diagnostico cony sin control glucémico.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la Comisién Nacional de Investigacion
Cientifica con el nimero: 3515Con nimero de registro R- 3515- 2011-

El objetivo del estudio es: Comparar la patologia oftalmoldgica entre el portador de DM tipo 2 cony sin control glucémico.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: ser revisado en agudeza visual a través de la cartilla de Snell; maniobra de
exploracién oftalmoldgica que requiere colocarse a una distancia de 3 metros de la pared para leer las letras que se encuentran e dicha
cartilla. Posteriormente se me realizara exploracion con oftalmoscopio para lo que se requiere sentarse en una silla'y mirar en un punto
fijo mientras se me explora en fondo del ojo con el oftalmoscopio para lo que se apagara la luz por un momento.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes: Contar con los recursos para trasladarse a la UMF 94, en el horario sefialado para la
realizacion de la actividad educativa, disponibilidad de tiempo para participara por medio de una cita acordada, que constara de una
duracion de 20 min. respetando siempre la confidencialidad y privacidad del participante. Como beneficio obtendré conocimiento sobre
el estado de salud de mi vista.

El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento (en su caso), asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento (en su caso).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte
la atencion médica que recibo en el instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran tratados de forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Dra. Maria del Carmen Luna Dominguez Mat.8433038

Nombre y firma del sujeto Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numero telefénico a lo cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
044 55 38985732

Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma
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Anexo 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  Folio No.
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94

HOJA DE RECOLECCION DE LOS DATOS.

Nombre: Filiacion: Consultorio/Turno : Matutino Vespertino
Tiempo con DM: meses | Edad: afos Sexo: Femenino Masculino
Escolaridad: Estado civil: Ocupacion

Tabaquismo: Si No Alcoholismo: Si No Valor de Glucosa sérica: mg/dl

Valor de TA: mmHg | Valor de Colesterol: mg/dl | Valor de Triglicérido: mg/dl

Presenta disminucion de la agudeza visual: Si No

Presenta dolor ocular: Si No

Agudeza visual : Ojo derecho 20/___ Ojo lzquierdo 20/__

Hallazgos de la exploracién

Patologia

Parametro

Si

No

RETINOPATIA

1.) Rubeosis del iris

2.) Microaneurismas

3.) Exudados cotonosos o lipidicos

4.) Tortuosidad venosa

5.) Hemorragia en flama

6.) Edema macular

7.) Hemorragia en vitreo

8.) Neovascularizacion

GLAUCOMA

1. Resistencia a la tensién del globo ocular (comprension manual)

Neovascularizacién de iris

Palidez del disco 6ptico

Excavacion del disco 6ptico

CATARATA

Referencia de vision empafiada o sucia

Sensibilidad al resplandor

Dificultad para ver en lugares con mucha luz

Visién doble

Perdida de la intensidad de los colores

Problema para ver contornos

Ver halos alrededor de las luces

Cambios frecuentes en las gafas

CHALAZION Y ORZUELO

Sensibilidad en el parpado

Incremento del lagrimeo

Inflamacion dolorosa del parpado

Sensibilidad a la luz

PTERIGION

Ardor, dolor, prurito, agrimeo

Sensacion de cuerpo extrafio

Lesién engrosada
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION NORTE DEL D.F.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 94

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD/ PERIODO

2010

2011

2012

2013

Marzo
Junio

Julio

Diciembre

Enero Octubre

Agosto

Sep-
tiembre

Diciembre

Enero
Mayo

Junio
Septiembre

Octubre
Diciembre

Enero
Febrero

Seminario de
“Investigacion I”

Seleccion del tema de
investigacion

(T |

Busqueda de bibliografiay
elaboracién del proyecto
de investigacion

Presentacion para
aprobacion por el Comité
Local de Investigacion y
registro.

Integracion de muestray
recoleccion de los datos
(trabajo de campo)

Vaciado de lainformacién
y Andlisis de los datos,
elaboracién de
conclusiones y
sugerencias.

Elaboracién de trabajo
final de tesis e impresién.

Elaboracion de Escrito
médico

Difusion del trabajo en
sesiony envio a
publicacién arevista
indexada.

P= PROGRAMADO

R=REALIZADO
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