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Resumen

Antecedentes: La retinopatia diabética es un problema de salud publica, que
causa dependencia por la discapacidad visual, representando la tercera causa de
ceguera irreversible a nivel mundial. Objetivo: Determinar el grado de
dependencia fisica en pacientes con diagnostico de retinopatia diabética. Material
y Métodos: Se realizd un estudio transversal descriptivo, prolectivo y
observacional, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y retinopatia diabética,
que acudieron a consulta a la Unidad de Medicina Familiar No. 16 de la
Delegacion Querétaro, en un periodo comprendido febrero a julio 2021. Se aplico
un muestreo no probabilistico por cuota, con un tamafio de muestra de 306
pacientes, obtenido a través de la formula para estudios descriptivos para
poblacién infinita con porcentajes. Se aplicé el Instrumento Escala de Barthel, para
determinar el grado de dependencia fisica en aquellos pacientes que tengan el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y retinopatia diabética en el Sistema de
Informacién de Medicina Familiar, ademas se interrogard: edad, género,
escolaridad, ocupacion, tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y
comorbilidades. Previa firma de consentimiento informado. Resultados: La
prevalencia del grado de dependencia entre los 306 participantes fue del 27,5%
(intervalo de confianza [IC] de 95%; 22,5-32,5), La prevalencia de dependencia
leve por RD fue de 19.3% (IC 95%; 14,9-23,7), dependencia moderada por RD fue
de 7,2% (IC 95%; 4,7-10,1) dependencia severa por RD fue de 0,7 % (IC 95%;
0,2-1,6), representando como pacientes independientes el 72,9% (IC 95%;67,9-
77,9). Conclusiéon: La Retinopatia diabética es la segunda causa de ceguera
irreversible entre los adultos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
Querétaro (México), y la principal causa de baja vision funcional en estos
pacientes crénicos, con un grado de dependencia del 27,5%, por lo que existe una
necesidad de ampliar y mejorar el tamizaje en el primer nivel de atencion.

(Palabras clave: DM tipo 2, Retinopatia diabética, dependencia fisica).



SUMMARY

Background: Diabetic retinopathy is a public health problem, which causes
dependence due to visual impairment, representing the third cause of irreversible
blindness worldwide. Objective: To determine the degree of physical dependence
in patients diagnosed with diabetic retinopathy. Material and Methods: A
prospective and observational descriptive cross-sectional study was conducted in
patients with type 2 diabetes mellitus and diabetic retinopathy, who went to the
Family Medicine Unit No. 16 of the Querétaro Delegation for consultation, in a
period from February 2021 to July 2021. A non-probabilistic sampling was applied
by quota, with a sample size of 306 patients, obtained through the formula for
descriptive studies for infinite population with percentage. The Barthel Scale
Instrument was applied to determine the degree of physical dependence in those
patients who have the diagnosis of type 2 diabetes mellitus and diabetic
retinopathy in the Family Medicine Information System, in addition to questioning:
age, gender, schooling, occupation, time of evolution of type 2 diabetes mellitus
and comorbidities. Prior signature of informed consent. Results: The prevalence of
the degree of dependence among the 306 participants was 27.5% (95%
confidence interval (Cl); 22.2-32.2), The prevalence of mild dependence by RD
was 19.3% (95% CI; 14.9-23.7), moderate dependence by RD was 7.2% (95% CI;
4.7-10.1) severe dependence by RD was 0.7% (95% CI; 0.2-1.6), representing as
independent patients 72.9% (95% Cl; 67.9-77.9). Conclusion: Diabetic
retinopathy is the second cause of irreversible blindness among adults diagnosed
with type 2 diabetes mellitus in Querétaro (Mexico), and the main cause of low
functional vision in these chronic patients, with a degree of dependence of 27.5%.
So there is a need to expand and improve screening at the first level of care.

(Key words: Type 2 DM, Diabetic retinopathy, physical dependence).
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

RD: Retinopatia diabética.

DM tipo 2: Diabetes mellitus tipo 2.

RDNP: Retinopatia diabética no proliferativa.
RDP: Retinopatia diabética proliferativa.

ICO: Internacional Council Ophthalmology.
IMO: Instituto Mexicano de Oftalmologia.
RAAB: Evaluacién rapida de ceguera evitable.

RAAB+RD: Evaluacion rapida de la ceguera evitable incluida la retinopatia
diabética.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
NV: Neovasos.

NVD: Neovasos del disco.

NVE: Neovasos fuera del disco.

DRS: Diabetic Retinopathy Study.

AVD: Actividades de la vida diaria.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 se considera un problema de salud
mundial; el aumento de personas afectadas por esta enfermedad se ha
atribuido a cambios alimenticios y del estilo de vida, méas el sedentarismo,
han influido de manera importante en la aparicion y el desarrollo de la
enfermedad, dentro de lo que se incluye a la epidemia de obesidad,
derivada de mayor prosperidad y reduccion de la actividad fisica (Elmir, S.,
Rouf, S., Boujtat, K., Latrech, H. 2019).

El impacto psicologico de una enfermedad cronica degenerativa,
forma parte del momento en que el paciente recibe el diagndstico y el
prondstico de su enfermedad por parte del médico. Por esto, es
importante, la forma en que los profesionales de salud deben informar y
comunicar al paciente sobre su condicibn. Una de las necesidades
principales del enfermo cronico y una de las principales tareas del
psicologo clinico es el desarrollo de capacidades de afrontamiento
emocional por la amenaza que constituye la enfermedad para el paciente

y su familia (Von, al et, 2019).

La presencia de padecimientos cronicos como la diabetes mellitus
afectan a la poblacion de dos formas principales: deteriorando la
productividad de los pacientes y su capacidad para generar ingresos, por
otro lado, afectan aumentando el uso de servicios de salud y asistencia
tanto a consulta primer nivel como a segundo y tercer nivel, causando
mayores costos para el sector salud (WHO, 2016). La diabetes y la
depresion se han convertido a lo largo de los afios en pandemias, cada
una por su lado; sin embargo, en vista de las complicaciones que han
presentado los pacientes portadores de diabetes, se ha visto cémo

comienzan a presentar sintomas depresivos como comorbilidad, lo que



conduce al incumplimiento del tratamiento por parte del paciente y como
consecuencia a la descompensacion metabdlica de la enfermedad. Por
esta razon, se planteé realizar la investigacion para determinar prevalencia
de retinopatia diabética como la tercera causa de ceguera a nivel mundial,
buscar estrategias para detencién oportuna mejorar la realizacién del

tamizaje en primer nivel.

El presente estudio determinard el grado de dependencia que
genera la discapacidad visual causado por la retinopatia, y como repercute
en sus actividades diarias y a la calidad de vida en el paciente con
diabetes mellitus tipo 2, que acuden a la atencion médica en la UMF 16 de
la ciudad de Querétaro, en forma general y de acuerdo con variables
demogréficas, por medio del test de Barthel (Elmir, S., Rouf, S., Bouijtat,
K., Latrech, H. 2019).

El test de Barthel ayudard a categorizar al paciente en
independiente, dependencia leve, dependencia moderada, dependencia
severa, dependencia total y por medio de la estadistica realizar el puntaje
de la prevalencia del paciente con dependencia fisica causada por
retinopatia diabética, con las estadisticas demostrar la importancia de
realizar un tamizaje oportuno para que el paciente tenga mejor resultado
con tratamiento temprano y se realice la prevencion primaria y evitar o
prolongar el diagndstico de la ceguera irreversible, de forma que mejore su
calidad de vida y pueda ser independiente para que mantenga su
actividades diarias, asi como su empleo y ser productivo (Von, al et,
2019).



II. ANTECEDENTES
II.1 Prevalencia de retinopatia diabética

A nivel mundial, existen 422 millones de personas con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, segun las proyecciones internacionales para el
afio 2030, esta cifra podria duplicarse de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), lo que representa un problema salud
generante de discapacidad en pacientes adultos en edad reproductiva
(WHO, 2016).

La OMS, estima un 8.5% de prevalencia de RD de los 422
millones de en el mundo, lo cual es variable en cada parte del pais, por
ejemplo, en Estados Unidos y Europa se estima 17%, mientas que en
Latinoamérica se estima el 7%, en la India se estima 3%. Representando
para el 2030, del 13 a 33 millones de personas afectadas por discapacidad

visual en pacientes menores de 40 afios (Ensanut, 2018).

En 2015, el programa de la Agencia Internacional para la
Prevencion de la Ceguera (IAPB)/VISION 2020 Latinoamérica, organizé
una evaluacién rapida de ceguera evitable (RAAB), en el estado de
Querétaro, en colaboracion con el Instituto Mexicano de Oftalmologia
(IMO) (Von, al et, 2019). (Dado que no se habia realizado previamente
una encuesta epidemioldgica oftdlmica en la ciudad de Querétaro, se
reportan 16,000 personas registradas con diagnéstico de diabetes
mellitus, de las cuales sélo el 42% recibe atencion médica en el primer
nivel de atencién. Hasta ahora se desconocia la prevalencia de ceguera y
de discapacidad visual en el estado Querétaro. El estudio de revision
rapida de ceguera evitable (RAAB) + (RD), determin6 una prevalencia del
24.4%, fue mayor la prevalencia en las mujeres en un grupo de edad de

los 50 a 59 afios comparada con los hombres (Von, et al., 2019).



La prevalencia de retinopatia diabética (RD) en los pacientes
diabéticos adultos (RAAB) + (RD) es del 20 al 25% (24% Querétaro,
México) mientras que la prevalencia en los pacientes juveniles es del 50 al
65% (Von, et al., 2019).

La prevalencia de RD al diagndstico de DM tipo 2 seria del 6 al
10%. Y en un seguimiento de 15 afios la severidad, de 26% retinopatia no
proliferativa leve, 10% de grado moderado a severo y un 11% retinopatia
proliferante (Elmir, S., Rouf, S., Boujtat, K., Latrech, H. 2019).

Un estudio aleatorio, realizado en la Unidad de Medicina Familiar
16 del IMSS, delegacién Querétaro, mostrd que la prevalencia RD fue de
24.4%, de estos el 95.2% presentd retinopatia diabética no proliferativa
(RDNP) y el 4.8% RDP, de los ultimos el 50% presentaron caracteristicas
de alto riesgo; Respecto a la RDNP el 75% fue leve y 25% moderada
(Zaragoza, J. H., 2014).

Estudios realizados en poblacién del Distrito Federal, reportaron
qgue la proporcién de diabéticos con EMCS que presentan deficiencia
visual en el momento del diagnostico es del 69.4% (Zaragoza, J. H.,
2014). Entre los pacientes con RDP que requieren cirugia porque el laser
ya no es suficiente para tratar la enfermedad, los procedimientos pueden
mejorar la capacidad visual en un 73% a un 80%, pero solo el 43%
alcanzan una capacidad visual mejor a 20/200. En ambos casos, la
posibilidad de conservar una vision Gtil resulta menor a la esperada, por la
referencia. (Zaragoza, J. H., 2014). Se requiere realizar un tamizaje mas
preventivo, como parte del tratamiento mas efectiva para rescatar por
medio de la fotocoagulacion en laser y detener las hemorragias retinianas
(Zaragoza, J. H., 2014).



Con relacién a la edad se encontré que el grupo mas afectado fue
de 50 a 59 afios y en cuanto al tiempo de evolucion los méas afectados se
ubican entre uno y 5 afios de evolucion y representan 40.5%, seguidos por
aguellos de mas de 15 afios con 26.2% (EImir, S., Rouf, S., Boujtat, K.,
Latrech, H. 2019).

En Querétaro (2018), se realiz6 un segundo estudio de Evaluacion
rapida de la ceguera evitable incluida la retinopatia diabética (RAAB+RD),
participaron pacientes mayores de 50 afios de edad, la prevalencia de
ceguera fue del 1%. La causa mas comun de ceguera fue la catarata con
un (29.8%), seguida por la RD + maculopatia (22.5%; IC 95%:19.0-
26.1%), de la cual el 8.6% (IC 95%: 0.4-0.9%) tenian maculopatia y RD el
(3.6% IC 95%: 2.2-4.8%) (LOpez, et al., 2018). La causa mas comun de
baja visién funcional fue de RD (32.9%). En donde se analiz6 que casi uno
de cada cinco participantes era portador de diabetes; la mayoria de los
pacientes era consciente de que tenia un control glucémico deficiente, lo
que indic6 un manejo sindptico terapéutico de la diabetes. Hay una
necesidad de ampliar y mejorar los servicios oftalmoldgicos y de asegurar
el diagndéstico y el tratamiento temprano de la diabetes en un primer nivel

de atencion (Lopez, et al., 2018).

En el estado de Chiapas se realiz6 un estudio de prevalencia de
RD en pacientes DM tipo 2, donde se aplicé la metodologia de revision
rapida de ceguera evitable (RAAB) y se obtuvo que el 38.9% poblacién
con diabetes mellitus tipo 2 tenia un grado de retinopatia diabética. Del
cual el 21.8% tenian caracteristicas de alto riesgo que amenazaban su
capacidad visual, publicado en el 2010. Este fue el primer estudio
realizado de RAAB en la ciudad de México (Loza, M.V., 2015).



En un estudio de cohorte publicado en Guanajuato, México con
una poblacién 100 pacientes con diagndstico de diabéticos adultos tipo 2
en poblacién abierta, se hizo un seguimiento durante 12 afios. La
incidencia y progresion de la RD proliferativo fueron de 14.3% y 32%
respectivamente (Loza, M.V., 2015). La media de glucemia en los
pacientes fue de 193 mg/dl y de la hemoglobina glucosilada 11%.

Durante el estudio de cohorte fallecio el 45% de la poblacion, en
donde se observé que la mitad fallecié por infarto agudo al miocardio
(22,5%) (Loza, M.V., 2015). En otro estudio de cohorte de poblacion
abierta donde se tomaron 1,840 pacientes diabéticos tipo 2, de los cuales
309 pacientes presentaron algun grado de RD (17%); de esos el 91%
tenian RD en fase no proliferativa y 9% en fase proliferativa, y el 11%
presento una complicacién con presencia edema macular (Shani, M. et al.,
2018).



[Il. FUNDAMENTACION TEORICA
[11.1 Epidemiologia

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una epidemia mundial con
morbilidad significativa, un estudio reciente de meta analisis global, reporté
gue 1 de cada 3 pacientes con diagnostico de DM2 tenia algun tipo de RD
en los EE. UU, Australia, Europa y el continente de Asia. También se
observé que 1 de cada 10 sufria de RDP que amenaza su vision, con
presencia de caracteristicas de alto riesgo (Wang, J., et al., 2013).

Figura 1. Estimacion del aumento de la poblacion afectada por
Diabetes, al afio 2020 y el 2030 en diferentes aéreas geograficas del

mundo.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) (WHO, 2016).



[11.2 Panorama Nacional y Estatal.

En México el panorama no es alentador, ya que actualmente en el
pais hay mas de 8.6 millones de adultos que han sido diagnosticado con
DM tipo 2, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT, 2018), Se espera que para el 2030 esa cifra se eleve al 37%,
de acuerdo con el Boletin Epidemioldgico Diabetes Mellitus tipo 2,
realizado por la Secretaria de Salud (SSA) (ENSANUT, 2018).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el
aflo 2018 (ENSANUT, 2018), muestran que 4 de cada 5 diabéticos,
requieren de un mayor control del padecimiento crénico, que permita
reducir las complicaciones que se presentan a largo plazo, complicaciones
microvascular y macrovasculares, las mas frecuentes son la presencia de
disminucién de la vision con 47.6% (3 millones) y dafio a la retina con
13.9% (889 mil) (ENSANUT, 2018).

ENSANUT nos muestra que después de los problemas de
agudeza visual, el pie diabético representa la segunda complicacion mas
recurrente por complicaciones de la DM tipo 2 causantes de discapacidad
por amputacion de los miembros afectados y la nefropatia compite por el 3
lugar en complicacién de descontrol glucémico (ENSANUT, 2018).



Figura 2. Mapa de poblacién portadora de Diabetes Mellitus tipo 2.
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II.3 Factores de riesgo

La prevalencia mundial de diabetes mellitus casi se ha duplicado
en la poblacion adulta del 4.7% al 8.5% y aumento que se ha observado
en las Ultimas décadas (WHO, 2016). El tiempo de evolucion del
padecimiento cronico, y el deficiente control metabdlico son los principales
factores de riesgo para desarrollar retinopatia diabética. Debido al
incremento de los factores de riesgo relacionados con obesidad (Diabetes
Care, 2019). Este aumento observado podria tener diferentes motivos entre
los que estan: el aumento de la obesidad, dieta alta en carbohidratos, un
estilo de vida sedentario, incremento en la ingesta de azucares refinados,
el aumento de comida procesada y rapida; el diagnostico precoz del
trastorno metabdlico aumenta la expectativa de vida de la poblacién
general en el paciente diabético, (Arcos, M., Meneses, M. T., 2017; Wang, J.,
2013).



Existen cambios hormonales asociados como el embarazo que
pueden acelerar la aparicion de la RD. Se considera que existen factores
genéticos investigados y relacionados con el desarrollo y la progresion de
la RD (Diabetes Care, 2019). Asi los pacientes portadores de HLA-DR4
tienen una mayor prevalencia de progresar a retinopatia proliferativa. La
aparicion de microalbuminuria como marcador de enfermedad
microvascular aumenta la posibilidad de desarrollar RD (Arcos, M.,
Meneses, M. T., 2017; Wang, J., 2013).

lll.4 Retinopatia diabética.

La retinopatia diabética es la principal causa de pérdida visual no
recuperable en los paises industrializados, prevaleciendo en pacientes
entre los 20 y 64 afos, siendo responsable de 10% de nuevos casos de
ceguera cada afio, (Diabetes Care, 2019). La RD es la principal causa de
ceguera evitable en pacientes, el riesgo de generar ceguera en pacientes
diabéticos seria aproximadamente 25 veces mayor al resto de la poblacion
no portadora de DM 2. La prevalencia de retinopatia diabética ha sido
objeto de mdltiples estudios. (Arcos, M., Meneses, M. T., 2017).

La RD representa la tercera causa de ceguera prevenible en el
mundo, se estima existe 422 millones de personas afectadas en el mundo
por DM2. Mas del 75% pacientes con 20 afios de evolucion de su
diagnéstico DM2, presentara algun grado de discapacidad visual por
RDNP y RDP. Y se demostro que el 13% de los diabéticos, con 5 afios de
evolucion tienen algun grado lesion microvascular por retinopatia, que
aumenta al 90% a sus 15 afios de evolucion, (Amador, R., Garcia, M.,
Aceituno, N., 2016).

El marguen de estudio refiere que de los 5 afios de su diagndstico

ya existe una lesibn microvascular, que a los 20 afios ya evoluciono
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generando un dafio irreversible. Este es el margen donde se debe aplicar
el tamizaje, realizado por parte del especialista de segundo nivel
oftalmologia y valorar si es necesaria la aplicaciéon de fotocoagulacion, y
mejorar su control metabdlico por parte del primer nivel de salud, siendo
un trabajo multidisciplinario Amador, R., Garcia, M., Aceituno, N., 2016;
Diabetes Care, 2019).

Se trata de una enfermedad progresiva y asintomatica, hasta los
estadios avanzados, como resultado de un dafio microvascular que se
asociado a los cambios de la osmolaridad por las hiperglucemias
prolongadas (Amador, R., Garcia, M., Aceituno, N., 2016; Diabetes Care, 2019).

l1l.5 Fisiopatologia.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una patologia metabdlica que en su
evolucion afecta a diferentes 6Organos vitales (nefropatia, retinopatia,
neuropatia), (Diabetes Care, 2019). La microangiopatia diabética es una
patologia que afecta de forma precoz y especifica a la retina del globo
ocular. Su aparicion esta directamente relacionada con el tiempo de
evolucion de la enfermedad cronica degenerativa y de su descontrol
metabdlico, dafio microvascular que se caracteriza por el aumento de
permeabilidad y dafio del endotelio vascular de la retina generado por una
extravacion de lipoproteinas, asociado a los cambios de la osmolaridad

por las hiperglucemias prolongadas (Klein, R. 1990).

La microangiopatia diabética en la retina muestra alteraciones
especificas como lo son microaneurismas, exudados duros o blandos, las
microhemorragias intrarretinianas, dilataciones venosas arroscadas Yy
anomalias microvasculares intrarretinianas que generan lesion y dafio en

los capilares, disminuyendo el campo visual y causando edema de la
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papila hasta generar ceguera (Klein, R., Moss, S., Klein, B., Davis, M.,
Demets, D., 1990).

De acuerdo con el grado de lesion endotelial se diagnostica como
RDNP y RDP, que es secundaria principalmente a un factor de
crecimiento endotelial, producido por multiples cambios celulares en la
retina causados por la isquemia. En la fase proliferativa se conduce al
cierre de las arteriolas y vénulas, con proliferacion secundaria de
neovasos (NV) en el disco éptico, retina e iris. Asi como en el angulo
camerular, en la retina estos NV generan traccion y desprendimiento
traccional de la retina, causando una urgencia oftalmica, asi como cierto
grado de incapacidad visual si no se opera de emergencia. (Klein, R. et al.,
1990; Amador, R. et al., 2016).
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Cuadro 1l1.5.1. Clasificacion de retinopatia diabética.

Retinopatia

Diabética

(RD)

Hallazgo observado con Oftalmoscopio dilatada.

RD no aparente

No hay anomalias, presentes.

RD no proliferativa

Leve

Microaneurismas.

RD no proliferativa

Moderada

Microaneurismas y otros signos (ej. hemorragias en manchas,

exudados duros, manchas algodonosas), pero menos que en

RD no proliferativa severa.

RD no proliferativa

Severa

RD no proliferativa moderada con cualquiera de
siguientes:

* Hemorragias intrarretinianas (= 20 en cada cuadrante);
* Rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes);
microvasculares intrarretinianas

* Anomalias (en

cuadrante);

* Sin signos de retinopatia proliferativa.

los

RD proliferativa

RD no proliferativa severay 1 o mas de los siguientes:
* Neovascularizacion

* Hemorragia vitrea/prerretiniana.
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Fuente: Clasificacion del grado de retinopatia diabética,
Internacional Council Ophthalmology (ICO January, 2017).

Las manifestaciones mas comunes en etapas tempranas incluyen,
la formacion de microaneurismas y la presencia de hemorragias
intrarretinianas, con dafio microvascular que conduce a la no perfusion a
nivel de los capilares retinianos, con la presencia de exudados
algodonosos, alteraciones venosas e incremento de las anormalidades

microvasculares intrarretiniana (ICO January, 2017).

Durante esta etapa, el aumento del vaso (permeabilidad) puede
resultar del engrosamiento retiniano llamado edema de la macula, que
pueden llevar a una pérdida de la agudeza visual central de forma aguda
como lo manifiesta el paciente (ICO January, 2017). El edema macular, es la
manifestacion mas importante de la retinopatia que so6lo se detecta
cinicamente en 50% de los casos, es la principal causa de ceguera legal
en pacientes diabéticos (ICO January, 2017).
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Cuadro l115.2. Clasificacion de edema macular en el diabético.

Edema Macular
Diabético (EMD)

Hallazgos observables con oftalmoscopio dilatado

Sin engrosamiento de retina o exudados duros en la

. macula
Sin EMD
Engrosamiento de la retina en la mécula sin
. compromiso de la zona subcampo central que es de 1
EMD sin P P 9

compromiso central

mm de diametro.

EMD con

compromiso central

Engrosamiento de la retina en la macula con
compromiso de la zona subcampo central que es de 1

mm de diametro.

Fuente: Internacional Council Ophthalmology (ICO January, 2017).
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En los paises desarrollados la poblacion con complicaciones
microvasculares y macrovasculares por DM2 se presenta en pacientes
mayores de 60 afios, pero en los paises en vias desarrollo tienen mas
poblacion entre 20 y 60 afios, lo cual afecta a la poblaciéon en la edad
laboral, generando complicaciones mas agresivas a edad menor, lo que
genera un mayor costo de salud y a nivel comunitario. Por lo comentado la
prevalencia aumentara a mas 75% en pacientes de mas de 20 afios de
evolucion. Representando la RD la primera causa de limitacion visual y

ceguera en la poblacion laboralmente activa (ICO January, 2017).

[11.6 Evolucion de laretinopatia diabética.

Dentro de los mejores estudios sobre epidemiologia de la RD, es
el Wisconsin Epidemiology Study of Diabetic Retinopathy, es un estudio
epidemioldgico con un seguimiento a 14 afios, que ha permitido conocer la
historia natural de la RD y su relacion con diferentes factores sistémicos
presentes en la poblacion. Sus principales hallazgos fueron: evidenciar
gue la RD severa es muy rara en los primeros 5 afios de evolucién de DM
tipo 2 desde su diagndstico, que el riesgo de progresion de la RD a una
forma severa aumenta con la duracion de la enfermedad en tiempo y que
los pacientes con cifras altas de HbAlc o con presencia de
microalbuminuria, tienen un riesgo tres veces mayor de presentar RD a

corto plazo, y mayor riesgo de presentar enfermedad cardiovascular
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(Klein, R. et al., 1990). También demostré que el control de la hipertension
arterial y la dislipidemia hacian disminuir de la aparicién y progresion del

edema macular (Klein, R. et al., 1990).

Dada la epidemiologia de DM tipo 2 podemos estimar que la RD
en la poblacién representa un grave problema de salud visual, ante el cual
el sistema de salud resulta evidentemente insuficiente, no se ha logrado
contener el problema, lograr controlar a la poblacion diabética a pesar de
las grandes estrategias salud, que se han propuesto; por otra parte, es
conveniente exponer ademas la falta de control de los factores de riesgo
de la poblacion diabética, o que incrementa el riesgo a desarrollar la
enfermedad y consecuentemente la ceguera (Klein, R. et al., 1990; Amador,
R. etal., 2016).

Con un adecuado control metabdlico de la DM tipo 2 y un
diagnéstico precoz de RD, aplicando un tratamiento adecuado se podria
reducir hasta el 90%, la perdida visual grave y disminuir los casos de
ceguera hasta un 50%. El tratamiento adecuado supone un importante
ahorro econémico que genera discapacidad visual, por eso la importancia
del tamizaje preventivo el cual el médico familiar debe derivar en el primer
nivel de atencion (Hall, M. J. et al 2010).

La pauta de revision del fondo de ojo ha de ajustarse a las
necesidades reales de los pacientes, pero como norma deberia realizarse
una exploracién completa oftalmolégica al diagnostico de la enfermedad
cronica (Hall, M. J. et al 2010; Prado S. A. et al 2009). En los diabéticos tipo 1
la norma sera una revision anual. Por el contrario, en los pacientes tipo 2
en los que se realice control sin medicacion con insulina, podria

posponerse el siguiente examen hasta cada 5 afios, dada la baja
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probabilidad de desarrollar de forma rapida la retinopatia en fases tan
iniciales de la enfermedad (Hall, M. J. et al 2010; Prado S. A. et al 2009).

Cuando se realiza tratamiento médico, y en especial si es con
insulina, las revisiones por parte del oftalmélogo se deben realizar
anualmente. Cuando exista una retinopatia no proliferante leve o
moderada, se puede mantener la pauta de revisiones anuales, logrando
conciencia en el paciente de un 6ptimo control metabdlico, para estabilizar
la retinopatia o incluso provocar una reversion con un adecuado
tratamiento de fotocoagulacion (Hall, M. J. et al 2010; Prado S. A. et al 2009).

Cuando la severidad es mayor se reforzara la idea de que un
control estricto, con terapia intensiva por medio de tratamiento con insulina
(NPH, glargina, répida, Intermedia) detener la microangiopatia, realizar
fotocoagulacion laser es el estandar de oro en tratamiento de la retinopatia
diabética, estudios han mostrado una remision RD (Hall, M. J. et al 2010;
Prado S. A. et al 2009).

Es importante sefalar que la RD puede llegar a alcanzar estadios
graves, sin presentar sintomas hasta llegar a ser irreversible. Por lo que
muchos de los pacientes presentan las complicaciones antes de su
diagnéstico, por medio del fondo de ojo en su primera visita a oftalmologia.
Generando grandes costos para el sector salud, la diabetes y sus
complicaciones conllevan a importantes costos para los sistemas de salud
y las economias nacionales por los costos que se derivan de la atencion
hospitalaria, ambulatoria y factor coadyuvante es el aumento en el costo
de los analogos de las insulinas (Hall, M. J. et al 2010; Prado S. A. et al 2009).
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[11.7 Tratamiento

Existen dos ensayos clinicos prospectivos, multicéntricos y
aleatorizados que avalan la eficacia de la fotocoagulacion en el
tratamiento de la RD y del edema macular diabético. Si bien hoy en dia
existen nuevas posibilidades terapéuticas las cuales solas o combinadas
al tratamiento de fotocoagulacion, parece abrir nuevas perspectivas en el
tratamiento de la RD (Silva, B. M., et al 2019).

El Diabetic Retinopathy Study (DRS) es un estudio clinico
prospectivo, multicéntrico respaldado por el National Eye Institute,
disefiado para descubrir si la panfotocoagulacién laser previene la pérdida
de agudeza visual severa en RDNP en ambos ojos o RDP en al menos un
0jo con vision superior a 20/100 (Khan, Z., Lutale, J., Moledina, S. (2019). La
panfotocoagulacion se aplicé en un solo ojo de manera aleatoria, siendo el
contralateral el ojo control. Donde se obtuvo que a los 24 meses se
evidencio una pérdida severa de vision en el 16,3% de los ojos no tratados
frente al 6,4% de los ojos tratados, con una diferencia relativa del 61%
(Silva, B. M., et al 2019).

El estudio de DRS identific las caracteristicas que denotaban un
alto riesgo de progresion para la pérdida visual severa: la primera fue la
Neovascularizacién del disco (NVD) que incluya 1/3 o mas del area del
disco, la segunda la presencia de Neovascularizacion del disco asociado a
hemorragia vitrea o pre retiniana, y la tercera la presencia de
Neovascularizacion fuera del disco (NVE) de por lo menos la mitad del

area del disco asociada a una hemorragia vitrea (Silva, B. M., et al 2019).
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El estudio concluy6 que, en caso de presentar un alto riesgo de
pérdida visual, se debe realizar la panfotocoagulacién de forma inmediata,
pero en caso de no existir estas caracteristicas no se determiné cuando
podria ser el mejor momento para realizar el procedimiento de

fotocoagulacién (Trendo, M. et al 2002).

Las recomendaciones de acuerdo a la revision del estudio, sera
cuando la retinopatia diabética proliferante presenta hemorragia vitrea que
impide el tratamiento laser se debe valorar la realizacion de una
vitrectomia con endofotocoagulacion laser (JAMA Ophthalmology, 2014).
Cuando la retinopatia proliferante sea severa con proliferacion
fibrovascular que traccione la retina y/o la macula, causando mayores
complicaciones el procedimiento recomendado sera la panfotocoagulacion
gue parece aumentar la contraccion de la proliferaciéon y por tanto la
afectaciébn macular, por lo que se indica la vitrectomia con pelado de las
membranas, con posterior endofotocoagulaciéon (JAMA Ophthalmology,
2014; Silva, B. M., et al 2019).

(Silva, B. M., et al 2019) EI Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study
fue un estudio aleatorizado, realizado sobre pacientes con hemorragia
vitrea severa o neovascularizacion muy grave. Su objetivo fue demostrar
los beneficios y riesgos de la vitrectomia en estos pacientes. Basicamente
se realizaron tres grupos de pacientes: donde el Grupo N (pacientes con
retinopatia proliferante muy grave), el grupo NR (pacientes con retinopatia
proliferante grave con vision util) y el grupo H (pacientes con hemorragia
vitrea grave de mas de 5 meses de evolucion) (Silva, B. M., et al 2019).
Donde los resultados demostraron que en los pacientes con hemorragia
vitrea severa la probabilidad de lograr una buena visién era menor en el
tratamiento convencional (vitrectomia demorada mas de un afio, o hasta

que se produjera desprendimiento traccional) (Silva, B. M., et al 2019).
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Los resultados eran especialmente significativos en los pacientes
(grupo N) en los que la probabilidad de mantener visiones superiores a 0,5
a los dos afos era del 36% con vitrectomia precoz frente al 12% de los

tratados convencionalmente (Silva, B. M., et al 2019).

Con se realiza un diagnostico oportuno de RD en el paciente con
diabetes mellitus de 5 afios de evolucion, se aplicaran tratamientos
oportunos para reducir hasta el 90% de la perdida de agudeza visual y
reducir los casos de ceguera del 50% al 5% (Artioli, S., et al 2014). El
tratamiento del paciente diabético tipo 2 es mediante un manejo
metabdlico, donde se requiere de disciplina del paciente, apego a su
tratamiento farmacolégico, cambios en el estilo de vida y actividades fisica
(Espinosa, G., et al 2019). Un manejo multidisciplinarios por parte del médico
familiar, el oftalmologo, el internista y los especialistas necesarios para su
control metabdlico estricto. Siendo una enfermedad causante de
discapacidades y con una alta tasa de complicaciones que llevan a una

alta tasa de morbi-mortalidad (Espinosa, G., et al 2019).
[11.8 Estrategias de Salud.

Para la patologia de RD debemos generar estrategias
considerando dos aspectos: el primero seria la educacion de la poblacion
en el cuidado de su salud visual con diagndstico oportuno al paciente
diabético y asegurar el acceso a una atencion en segundo nivel con
tratamiento en caso de retinopatia diagnostica con riesgo de ceguera,

tratando de preservar un nivel de vision funcional (Semeraro, F., et al 2011).

Esto se logra con un programa de tamizaje dirigido al 100% de la
poblacion afectada con RD, siendo el objetivo evaluar el 80%, y referir a
un programa de diagndéstico que es mas especializado donde clasifican y

tratan al paciente de acuerdo a su condicién, el proceso requiere de un
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diagnéstico precoz de la diabetes mellitus tipo 2 y enviar a segundo nivel a
Oftalmologia su valoracion para evaluar el fondo de ojo con dilatacion de
pupila, visualizar con lampara de hendidura y realizar un manejo oportuno
y especifico para cada paciente de acuerdo al grado de lesion por RD asi

como el seguimiento del paciente (Semeraro, F., et al 2011).

Esta orientacion técnica, hace necesario educar al médico familiar
en las acciones preventivas y al oftalmélogo, para generar estrategias e
intervenciones locales sustentables, en los servicios de salud que
requieren de un apoyo gubernamental y politico para conseguir
financiamiento para el programa de salud, logar mejores metas de salud
en un Primer Nivel de Atencion (Medicina Preventiva) (Artioli, S., et al
2014). El aumento de la prevalencia de la diabetes y el aumento de las
expectativas de vida requiere desarrollar estrategias para detectar
precozmente y tratar una retinopatia diabética evitando una perdida visual
que puede llegar a la ceguera (Artioli, S., et al 2014).

Es necesario organizar un sistema de cuidado ocular para el
manejo de una retinopatia diabética, que este dentro de un programa
nacional de manejo de la diabetes mellitus para la realizacion de

intervenciones y prevencion (Artioli, S., et al 2014).
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111.9 Dependencia fisica en el adulto.

La capacidad funcional es el estado de independencia para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), que un ser
humano debe mantener para vivir con autonomia. Los afios de vida
asociados a las complicaciones de enfermedades crénicas degenerativas
como la DM2 favorecen el desarrollo de dependencia fisica (Barrero, S. C.,
Garcia, A., Ojeda, M. A., 2005).

La OMS la define como discapacidad funcional en término
general, que abarca deficiencias, restricciones y limitaciones de las
actividades basicas de la vida diaria (WHO, 2016). La incapacidad ha sido
evaluada como la dificultad para realizar determinadas actividades, debido
a alguna deficiencia causada por complicacion de enfermedad cronica. En
donde la longevidad contribuye al estado de salud de los individuos,
determina como afecta su calidad de vida (Lopez, M.l., Rodriguez, H.M.,
2009).

La presencia de incapacidad fisica puede presentarse en
diferentes grados, desde esa perspectiva la capacidad funcional se ha
considerado un indicador del proceso salud-enfermedad, desde
dependencia fisica leve hasta una dependencia fisica total corresponde a
la severa (Barrero, S. C. et al, 2005). Estudios relacionados con el
envejecimiento, la evolucién de la enfermedad crénica y la dependencia
fisica generan gran impacto, pues ofreceran informacién relevante sobre la
calidad de vida en pacientes con comorbilidades como la Diabetes mellitus
tipo 2 (Barrero, S. C. et al, 2005)
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[11.10 Instrumento.

El paciente con enfermedad cronica-degenerativa descontrolada
forma un problema de salud en el primer nivel de atencién (Diabetes Care,
2019). Se documento que conforme pierde independencia fisica, genera
una mayor sobrecarga y/o responsabilidad que genera deterioro de la
salud, afectando su desempefio fisico, laboral y social, asi como a la
persona que se responsabilice del cuidado del paciente con incapacidad,
comparable con los pacientes que no necesitan de cuidados mantienen su

dependencia fisica (Diabetes Care, 2019).

De aqui la importancia de beneficiar al paciente y hacerlo
independiente de su cuidador (Lopez, M.l. et al, 2009). Existen varios
instrumentos que nos apoyan para valoran la dependencia fisica de los
pacientes portadores de enfermedad crénica, estos instrumentos nos
orientan a determinar el grado de dependencia generado por la patologia
cronica, y la necesidad de requerir un cuidador de paciente cronico (L6pez,
M.I. et al, 2009).

Por medio del instrumento de barthel (IB), también conocido como
indice de Maryland, se midi6 la capacidad de una persona para realizar
diez de las actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como
actividades basicas, a través del instrumento se obtendra una estimacion
cuantitativa del grado de dependencia fisica del paciente crénico (L6pez,
M.1. et al, 2009). El instrumento esta formado por preguntas sencillas de
responder, concretas y de facil comprension para el paciente, sencillas de
responder donde el encuestador aplicara el instrumento, esto dependera
de la discapacidad que tenga el paciente por su discapacidad visual

generada por la RD, ademas el instrumento valora los grados de
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dependencia de acuerdo con la puntuacion obtenida con las preguntas
(Lopez, M.1. et al, 2009).

El indice de barthel se ha utilizado multiples paises en hospitales
de enfermos cronicos, fue utilizado por primera vez en pacientes crénicos
en hospital de Maryland en 1955, en donde el objetivo era obtener la
medida de capacidad funcional de los pacientes cronicos, aportando un
fundamento cientifico a la interpretacion de los resultados (Barrero, S. C. et
al, 2005; Baztan, J. J., Pérez, J., Alarcon, T., 1993).

En su traduccion al espafiol la cual ha sido validada trabajo de
Baztan et al 1993; es confiable, se ha utilizado en mdultiples estudios para
valorar funcionalidad en las actividades basicas diarias de los pacientes
cronicos con distintas comorbilidades (Baztan, J. J., Pérez, J., Alarcon, T.,
1993).

Las actividades de la vida diaria (AVD) que el instrumento valora
son preguntas basadas en si el paciente puede realizar las actividades
basicas de la vida diaria como; comer por si solo o necesita ayuda, se
traslada solo o con ayuda a la cama y/o silla, puede realizar su aseo
personal solo o requiere ayuda, se viste solo o requiere ayuda, y otras
actividades como el uso de retrete, bafarse/ducharse, desplazarse, subir
o bajar escaleras, el control de necesidades fisiolégicas, a estas
actividades diarias se les da puntuacion que va desde del 0, 5, 10, 15,
puntos y el rango total varia entre O puntos a 100 puntos (paciente
completamente dependiente a un paciente independiente) (Baztan, J. J.,
et al 1993). Cuando méas se acerca al 0 la puntuacién del paciente, la
dependencia se clasifica como dependencia total y el paciente requerira

de mayor apoyo para el cuidador, cuando mas cerca esta de la puntuacion
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100 puntos més independencia es el paciente y no necesita apoyo para
realizar sus actividades basicas de la vida diaria (Baztan, J. J., et al 1993).

IB para clasificar los grados de dependencia con puntuaciones con
intervalos de entre 0 y 20 puntos, de ese modo se evita pseudoprecision
implicita en la escala de 100 puntos. Dentro de las 4 categorias sugerida
por Shat el al 1993, en el que clasifica la dependencia de 0-20 puntos nos
hable de una dependencia total, 21-60 puntos dependencia severa, 61-90
puntos dependencia moderada, 91-99 puntos dependencia leve y 100

puntos un paciente independiente (Baztan, J. J., et al 1993).

Responder el cuestionario no represento dificultad solo se requirio
gue el paciente respondiera 10 preguntas sobre actividades basicas de su
vida cotidiana. El cuestionario se realizo entre 2 y 5 minutos, mientras que
la autovaloracion, en 10 minutos para obtener el puntaje total y valorar el
grado de dependencia (Baztan, J. J., et al 1993).

Un paciente que obtuvol00 puntos con el instrumento del IB
manuvo un control de funciones béasicas es un paciente que es funcional
para las actividades de la vida diaria, es independiente (Baztan, J. J., et al
1993). IB es un instrumento sencillo, facil de aprender y de interpretar que
puede ser repetido periédicamente para la evaluacion de dependencia
fisica del paciente, contiene un alto grado de fiabilidad y validez, cuenta
con alta sensibilidad y especificidad, con un Alpha de Cronbach de 0,92
(Baztén, J. J., et al 1993).
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IV. HIPOTESIS

La dependencia fisica en pacientes con diagndstico de retinopatia

diabética, es mayor que 24%.
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V. OBJETIVO
V.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar el grado de dependencia fisica en pacientes con
diagndstico de retinopatia diabética.
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VII. MATERIAL Y METODOS
VII.1 Tipo de Investigacion
Se realiz6 un estudio transversal descriptivo.
VII.2 Poblacién

Adultos con diagnéstico de retinopatia diabética que acudieron a
consultorio de la Unidad de Medica No. 16 (UMF16) de la delegacion,
IMSS, delegacion Querétaro, México, en el periodo de febrero a julio del
afio 2021.

Vii.3 Muestra y tipo de muestreo.

El tamafio de la muestra (n=306) se calculé con la formula de
porcentajes para una poblacion infinita, con nivel de confianza del 95%,
para una zona de rechazo de hipétesis nula (Z alfa = 1,64), asumiendo
gue la prevalencia de dependencia fisica era de 24% (P=0,24) y con un

margen de error 4% (d=0,04).

Se utilizé6 un muestreo no probabilistico por cuota, empleado como
marco muestral el listado de pacientes que acudieron a solicitar atencion

en la unidad médica.
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VIl.3.1 CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusion:

« Pacientes con mas de 5 afos de evolucion de la diabetes,
« Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron

el consentimiento informado.

Criterios de Exclusioén:

o Pacientes con Dependencia fisica por otra causa que no
sea visual (otras comorbilidades de enfermedades crénico
degenerativas).

o Pacientes con alguna discapacidad visual, que no sea
secundaria a complicaciones cronicas de la Diabetes
Mellitus como: trauma ocular, enfermedad macular
degenerativa, glaucoma de &angulo abierto, glaucoma de
angulo cerrado, catarata.

o Pacientes con deterioro cognoscitivo, enfermedad mental,
gue no se encuentren neuroldgicamente integros.

« Pacientes con retinopatia hipertensiva (HTA de 20 afios de

evolucion).-

Criterios de Eliminacion:

o« Pacientes que no respondieron por completo el

instrumento.

VI1.3.2 Variables estudiadas.

Incluyeron las caracteristicas demograficas: edad, género,

escolaridad, ocupacion, vida en pareja; caracteristicas en salud: el tiempo
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de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 se midi6 en quintenos; la
clasificacion de la retinopatia diabética, se hizo de acuerdo a Colegio
Internacional de oftalmologia (Retinopatia no proliferativa, retinopatia no
proliferativa leve, retinopatia no proliferativa moderada, retinopatia no
proliferativa severa y retinopatia proliferativa); y el grado de dependencia
fisica se determind a través de la escala de Barthel (Independiente,
dependencia leve, dependencia moderada, dependencia severa,

dependencia total).
VIl.4 Procedimientos.

Posteriormente a la autorizacion del Comité Local de
Investigacion, se solicitdé permiso mediante un oficio firmado por el director
de tesis, a las autoridades correspondientes para la realizar la

investigacion.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 16 se tiene un registro de
8,900 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, una
prevalencia de 25% de retinopatia diabética, de los cuales se tomaron un
total de 306 participantes obtenidos a través del célculo del tamafio de
muestra; se acudié en horario matutino y vespertino, se invit6 a los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién a participar en el
estudio, explicandoles de forma amplia el objetivo, los beneficios y los
riesgos de formar parte del estudio de investigacion, previa autorizacion se

les dio a firmar el consentimiento informado.

Una vez que se contd con la autorizacion escrita del
consentimiento informado, se procedié a realizar la encuesta, se hicieron
las preguntas al paciente y se fueron llenando los cuestionarios, se
aplicaron en la sala de espera de la consulta externa de la Unidad de

Medicina Familiar No.16. Algunos datos se corroboraron en el sistema de
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informacion de la unidad, para determinar el grado de retinopatia
diabética, el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y las
comorbilidades diagnosticadas. El diagndstico de retinopatia fue realizado
por el oftalmologo por medio de evolucion de fondo de ojo con dilatacion

de pupila, lampara de hendidura.
VII.5 Técnicas e Instrumentos.

Posteriormente se llend el instrumento para medir el grado de
dependencia, mediante la escala del Instrumento de Barthel (IB), el cual
contempla lo siguiente: 0 a 20 items dependencia total, de 21-60 items
dependencia severa, de 61-90 items dependencia moderada, 91-99 items
dependencia leve y 100 items independientes. Se aclararon las dudas que
presentd el participante de la durante la entrevista, del formato de
recoleccion de informacion. Y al final se agradecio su colaboracion con la

investigacion.
VII. 5.1 Analisis estadistico.

Para analisis de los datos se utilizaron medidas de tendencia
central, medidas de dispersion, desviacion estandar y porcentajes, asi
como intervalos de confianza para promedios e intervalos de confianza

para porcentajes.
VII.5.1 Consideraciones éticas.

El estudio de investigacion, contemplé la reglamentacion ética
vigente, al someterse a un comité de investigacion local en salud, para su
revision, evaluacion y aceptacion. Se consideré la declaracion de los
principios éticos de investigacion médica en humanos, enunciado en la

asamblea mundial de Helsinki 2013, promulgada por la Asociacion Médica
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Mundial (AMM). En la investigacion médica, es decir el médico protege la
vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion,
la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las
personas que participan en investigacion. Se respeta ademas la norma
oficial mexicana NOM-012-SAA3-2012, que establece los criterios de
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en los seres
humanos. La ley general de salud ha establecido lineamientos y principios
generales a los cuales se debera someter la investigacion cientifica y
tecnoldgica destinada a la salud. La realizacion de investigacion para la
salud debe responder a principios éticos que garanticen la dignidad y el
bienestar de la persona sujeta a investigacion. Art. 17 de la Ley general de
salud se considera como posible riesgo de la investigacion a la
probabilidad del que sujeto de investigacion sufra dafio como

consecuencia inmediata o tardia del estudio.
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VIl. RESULTADOS

El promedio de edad de la poblacion de estudio fue 61.12 afios (IC
95%; 59.36-62.89), predominé el sexo femenino con 58,5% (IC 95%; 53.0-
64.0), la escolaridad secundaria 0 menos con 60,0% (IC 95%; 54.5-65.5) y
predomina la vida en pareja con 75.5% (IC 95%; 70.7-80.3). El 35.3% (IC
95%; 29.9-40.6) de la poblacion tiene entre 16 y 20 afios de la evolucion
de la diabetes.

En la poblacion estudiada predomind la retinopatia no proliferativa
leve con 58.2% (IC 95% 52.7-63.7). En el cuadro VII.1 se presenta la
prevalencia del resto de los grados de retinopatia.

El grado de dependencia fisica en pacientes con diagnéstico de
retinopatia diabética es 27,5% (IC 95%; 22,5-32,5), predomina el grado
de dependencia fisica leve con 19,3% (IC 95%; 14,9-23,7). En el cuadro

VII.2 se presenta el resto de la informacién.
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Cuadro VII.1. Grado de retinopatia diabética en la poblacion de estudio.

Grado de retinopatia Frecuencia Porcentaje IC 95%
diabética absoluta Inferior superior
No proliferativa 11 4,1 1,7 6,5
No proliferativa leve 84 27,5 22,5 32,5
No proliferativa moderada 178 58,2 54,3 66,1
No proliferativa severa 31 10,1 4,0 10,2
Proliferativa 2 0,7 0,2 1,6
Total del grado 306 100.0

Fuente: Pacientes adultos con el grado de RD de la UMF 16 Querétaro
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Cuadro VII.2. Prevalencia del grado de dependencia fisica en los

pacientes con diagndstico de retinopatia diabética.

Grado de Frecuencia . IC 95%

. Prevalencia . : .
dependencia absoluta inferior superior
Independiente 223 72,9 67,9 77,9

Dependencia leve 59 19,3 14,9 23,7
Dependencia
22 7,2 4,7 10.1
moderada
Dependencia
2 0,7 0,2 1,6
severa
Total 306 100

Fuente: Pacientes con un Grado de dependencia fisico causada por la
RD de la UMF 16 Querétaro.
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VIIl. DISCUSION

Estudios reportan como el proceso de envejecimiento del paciente
con complicacion por enfermedad cronica disminuye los afios en calidad
de vida. Refieren que a medida que la persona envejece, pueden alterarse
las capacidades fisicas y mentales como parte de la evolucion natural del
envejecimiento, sin embargo, este proceso se ve acelerado en el adulto
con enfermedad cronica por las complicaciones que desarrollan, entre
ellas retinopatia, nefropatia, pie diabético, lo que lleva a un grado de
dependencia fisica. Por lo que es relevante el abordaje del estudio al
determinar el grado de prevalencia de dependencia fisica en pacientes

con retinopatia.

El tiempo de evolucion de la DM2 identificado en la poblacion de
estudio, fue semejante a lo reportado en la literatura, asumiendo con ella
qgue los resultados aqui expresados son potencialmente extrapolados a
otra poblacion de diabéticos, escenario deseable en cualquier otro
proyecto de investigacién (Palomares, J.L., et al 2019).

El grado de retinopatia predominante fue RD no proliferativa
moderada, se explica por el tiempo de evolucién de la diabetes en la
poblacion estudiada, en la literatura se reporta que la RD no proliferativa
leve y la proliferativa son las predominante, sin embargo, se debe sefialar
gue en la poblacién estudiada los extremos de la vida no se incluyeron y
con ellos se eliminan a los pacientes con un tiempo de evolucion de la
diabetes de mas 25 afos, caracteristica que se asocia con la retinopatia
proliferativa en consecuencia, la extra polacién de estos resultados podra
realizarse el rango de edad que se realizo el estudio (Palomares, J.L., et al
2019).
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En torno al grado de dependencia se debera sefalar que la
poblacion presenta un alto grado de independencia y aunado a ello es
necesario sefialar que el grado de retinopatia predominante incluy6 a la no
proliferativa moderada o menos, condicion que se considera apta para el

desarrollo de actividades de forma independiente.

Esto podria ser una fortaleza, nos encontramos en el punto exacto
donde existe la oportunidad para mejorar la capacidad funcional, si se
aborda al paciente en este punto antes de que progrese y se vuelva

irreversible el grado de lesion.

El paciente con diagnostico RD con descontrol metabdlico sin
lograr metas, requiere la revision oftalmolégica cada 6 meses, donde el
médico familiar debe lograr un control de glucemia y realizar una
evaluacion de fondo de ojo, para visualizar el fondo de ojo verificar si
existen lesiones en la retina, para la toma de decision de si el paciente
requiere de acciones oftalmolédgicas especificas o continua en tratamiento

por el médico familiar (Mufioz, J. E., Quereda, A, Garcia, O., April, 2016).

La independencia fisica de una persona es vital para sentirse
productivo y con calidad de vida, el estudio aporta informacion valiosa que
se puede ser usada para futuras estrategias de prevencion y seguimiento
en el paciente con diabetes mellitus (Mufioz, J. E., Quereda, A, Garcia, O.,
April, 2016).
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IX. CONCLUSIONES

Se concluyo que la prevalencia del grado de dependencia fisica en
pacientes con retinopatia diabética fue del 23.3%. Un paciente funcional
con autonomia es un paciente con mejor calidad de vida, para sobrellevar

su proceso de envejecimiento.
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IX. PROPUESTAS

En base a lo estudio se propone continuar con esta linea de
estudio, asociando la dependencia fisica a la retinopatia diabética, para

colaborar y fortalecer el estudio asociando las variables estudiadas.

El paciente con diagnostico RD con descontrol metabdlico sin
lograr metas, requiere la revisién oftalmoldgica cada 6 meses, donde el
médico familiar debe lograr un control de glucemia y realizar una
evaluacion de fondo de ojo, para visualizar el fondo de ojo verificar si
existen lesiones y derivar de forma oportuna a oftalmologia. Por otro lado,
la independencia fisica de una persona es vital para sentirse productivo y
con calidad de vida, el estudio aporta informacion valiosa que se puede
ser usada para futuras estrategias de prevencion y seguimiento en el
paciente con diabetes mellitus. Asociar ambas variables fortalecera la

evidencia para determinar estrategias de salud mas oportunas.
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XI. ANEXOS
X1.1 Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAHOJA DE RECOLECCION DE
DATOS/ PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Datos de Identificacion.

Nombre y Apellidos:

Edad:

Sexo: 1) Hombre 2) Mujer
Ocupacion:

1) Hogar 2) Desempleado 3) Obrero 4) Oficina 5) Empresario

6) Pensionado 7) otros
Estado Civil:

1) Soltero 2) Casado 3) Viudo 4) Union Libre
Escolaridad:

1) Analfabeta 2) Primaria 3) Secundaria 4) Bachillerato 5)

Licenciatura
6) Otros
Datos Clinicos.

Cual es el tiempo de Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2:
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1) 5afios 2) 6-10 aflos 3) 11-15 afios 4) 16-20 afios 5) 21-25 afos

6) > 26 afios
¢Clasificacion de Retinopatia diabética?

1) RD Proliferativa 2) RD No proliferativo 3) RDNP leve 4) RDNP moderada
5) RDNP severa

Comorbilidades:
1) Si 2) No 3) ¢, Cuales?
Grado de dependencia fisica escala de Barthel.
1) Independiente 2) Dependencia Leve 3) Dependencia Moderada

4) Dependencia Severa 5) Dependencia Total
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16.2 indice de Barthel

Comer

Trasladarse entre silla

y cama

Aseo

Uso de retrete

Bafarse y Ducharse.

Desplazarse

Subir y bajar escaleras

0 = Incapaz
5 = Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla,
usar condimentos, etc.
10 = Independiente.

0 = Incapaz no se mantiene sentado.

5 = Necesita ayuda importante. Puede estar sentado.
10 = Necesita algo de ayuda. (pequefia ayuda fisica)
15 = Independiente.

0 = Necesita ayuda con el aseo personal.

5 = Independiente para lavarse la cara, las manos, los
dientes, peinarse y afeitarse.

0 = Dependiente.

5 = Requiere ayuda fisica o verbal, pero puede
realizarlo solo.

10 = Independiente.

0 = Dependiente.

5 = Independiente para bafarse y ducharse.

0 = Inmavil.

5 = Independiente en silla de ruedas 50 mts.

10 = Anda con pequeia ayuda.

15 = Independiente a 50 mts, cualquier tipo de muleta,
andadera.

0 = Incapaz.

5 = Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar

cualquier tipo de muleta.
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Vestirse y desvestirse 0 = Dependiente.

10 = Independiente, incluye botones, cremalleras,

cordones, etc.

5 = Accidente excepcional (1 vez a la semana)

Control de Orina. 0 = Incontinencia, sondado incapaz de cambiarse la

bolsa.

10 = Continente, durante al menos 7 dias.

Total 0 — 100 puntos (0 — 90 si una silla de ruedas)

Dependencia Severa 21-60 puntos.

Dependencia Leve 91-99 puntos.
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XI.2. Instrumentos

indice de Barthel

Comer 0 = Incapaz
5 = Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla,
usar condimentos, etc.
10 = Independiente.

Trasladarse entre silla 0 = Incapaz no se mantiene sentado.

y cama
5 = Necesita ayuda importante. Puede estar sentado.
10 = Necesita algo de ayuda. (pequefia ayuda fisica)
15 = Independiente.

Aseo 0 = Necesita ayuda con el aseo personal.

5 = Independiente para lavarse la cara, las manos,
los dientes, peinarse y afeitarse.

Uso de retrete 0 = Dependiente.

5 = Requiere ayuda fisica o verbal, pero puede
realizarlo solo.
10 = Independiente.
Bafiarse y Ducharse. 0 = Dependiente.
5 = Independiente para bafiarse y ducharse.
Desplazarse 0 = Inmavil.

5 = Independiente en silla de ruedas 50 mts.
10 = Anda con pequefa ayuda.
15 = Independiente a 50 mts, cualquier tipo de
muleta, andadera.

Subir y bajar escaleras 0 = Incapaz.

5 = Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar
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Vestirse y desvestirse

Control de Heces

Control de Orina.

Total
Dependencia Total
Dependencia Severa
Dependencia
Moderada
Dependencia Leve

Independiente

cualquier tipo de muleta.

10 = Independiente para subir y bajar.

0 = Dependiente.

5 = Necesita ayuda. Puede hacer la mitad.

10 = Independiente, incluye botones, cremalleras,
cordones, etc.

0 = Incontinencia.

5 = Accidente excepcional (1 vez a la semana)

10 = Continente.

0 = Incontinencia, sondado incapaz de cambiarse la
bolsa.

5 = Accidente excepcional (maximo una cada 24 hrs)

10 = Continente, durante al menos 7 dias.

0 — 100 puntos (0 — 90 si una silla de ruedas)
0-20 puntos.

21-60 puntos.

61-90 puntos

91-99 puntos.
100 puntos.

*Instrumento Barthel para medir el grado de discapacidad visual

en la RD.

Por medio del indice de Barthel el estudio va en relaciéon a

determinar el grado de dependencia que genera la discapacidad visual

causado por la retinopatia diabética, y como repercute en sus actividades
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diarias y a la calidad de vida en el paciente con diabetes mellitus tipo 2,
que acuden a la Atencion UMF 16 de la ciudad de Querétaro, en forma
general y de acuerdo a variables demogréficas, por medio del test de
Barthel. El indice cuenta con alta sensibilidad y especificidad, Alpha de
Cronbach de 0,92.
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X1.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
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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

(Adulto)

CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO PARA PARTICIPACION DEL PARTICIPANTE EN

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Grado de Dependencia fisica en pacientes con diagndstico de retinopatia diabética.

Patrocinador externo:
Lugar y fecha:

Justificacion y
objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles
molestias:

riesgos 'y

Posibles  beneficios
que recibir4 al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de

tratamiento:

No aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 16 en la ciudad de Querétaro,
Delegacion, Querétaro.

Estimado paciente en esta investigacion se pretende determinar la
prevalencia del grado de dependencia fisica en pacientes con diagnéstico de
lesion ocular secundaria a complicacion de la diabetes mellitus tipo 2, se le invitara a
participar en la investigacion por que en la actualidad representa un problema de
salud importante en el diabético que causa discapacidad visual, el cual con un
tratamiento oportuno y temprano puede mejor la visién afectada, esta lesion ocular
por complicacién de la diabetes genera una dependencia fisica en el adulto en edad
laborar, con gran repercusién en sus actividades diarias en la vida cotidiana,
incapacitando en sus labores y generando repercusién en su calidad de vida a largo
plazo.

Estimado paciente el investigador principal, en este caso un residente de
tercer afio de medicina familiar, le realizara un cuestionario al paciente que decida
participar en el estudio, con diagndstico de lesion ocular por complicacion de
diabetes mellitus (retinopatia diabética), con una duracién aproximada de 5 minutos
el residente de tercer aflo se acercara a usted en la sala de espera de consulta
externa y le pedira amablemente si usted desea participar en la investigacion, le dara
a firmar un consentimiento informado, una vez firmado este documento, se
procedera a realizar unas preguntas del cuestionario, que se ird llenado conforme
responda las preguntas, si en algiin momento del cuestionario se siente incbmodo, o
no desea responder alguna pregunta del cuestionario puede terminar su
participacion en ese momento, y/o dejar de patrticipar en la investigacion.

Estimado paciente la posible molestia que podria causarle esta
investigacion, sera la inversiéon de su tiempo un aproximado de cinco minutos para
participar en la investigacion, al responder un cuestionario que le aplicara el
residente de tercer afio de medicina familiar, si usted desea participar en esta
investigacion.

Estimado paciente en relacién al grado de dependencia fisica (leve,
moderado, severo o totalmente dependiente) de acuerdo al puntaje que se obtenga
en el cuestionario, se referira al participante de la investigacién, a valoracion por el
servicio de oftalmologia para contemplar un tratamiento y se proporcionaran los
datos del Centro de Discapacidad Visual en Querétaro, Union de Minusvalidos de
Querétaro, |.A.P, centro histérico, Centro de Rehabilitacion (Centro
de Atencion médica no hospitalaria de servicio de Rehabilitacion Integral) apoyan a
Personas con discapacidad (temporal o permanente) motora, auditiva/lenguaje o
sensorial (visual), de cualquier edad, que no sean derechohabientes del IMSS o
ISSSTE. Asi como se brindara orientacion a la familia del paciente participante que
presente una discapacidad desde leve a severa para orientarlos en esta parte de la
enfermedad, e introducirlos a la sociedad, apoyarlos dandoles herramientas para
sobre llevar la actual condicién, de esta forma evitar generar agotamiento sobre un
familiar (sindrome del cuidador).

De acuerdo al resultado obtenido; dependiente leve a severo se
proporcionara al paciente una copia del instrumento para que lo presente con los
servicios de apoyo. UMMA servicio de oftalmologia, I.A.P y al centro de atencién
medica no hospitalaria de servicios de rehabilitacion integral.
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Participacién o retiro: Se puede retirar en cualquier momento del estudio sin que esto tenga
repercusiones en la atenciébn médica que recibe en el instituto.

Privacidad y Estimado paciente se le informa que el uso de la informaciéon sera
confidencialidad: anénimo, confidencial y con fines académicos, los datos recabados seran
encriptados (resguardados) con un programa (cryptomator) y que solo el
investigador tendra acceso, para evitar el riesgo de un mal uso de estos, asi como

algun problema causante con el mal uso de informacién.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica

aplica):
Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.
En caso de dudas o Director: Med. Esp. Prishila Danae Reyes Chavez.

aclaraciones relacionadas con el
estudio podra dirigirse a:

Especialista Medicina Familiar.

Matricula: 99234836.

Celular: 01 (442) 347 06 75

Correo electronico: Prishila.reyes@imss.gob.mx
Dulce Maria Lizarraga Acosta.

Residente de Medicina Familiar.

Matricula: 99239885.

Celular: (618) 301 42 73.

Correo electrénico: girldulc65@hotmail.com
Colaboradores: 0

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al Comité de Etica e Investigacién localizado en la
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital General Regional No. 1, ubicado en avenida 5 de febrero 102, colonia centro, CP 76000,
Querétaro, Qro., de Lunes a Viernes de 800 a 16:00 h, al teléfono 442 2112337 en el mismo horario o al correo electrénico:
comiteticainvestigacionhgrlgro@gmail.com.

Nombre y firma del adulto.

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Nombre y firma del familiar del paciente:

Testigo:

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013.
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