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CAPITULO II

RESUMEN

FRECUENCIA Y GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA EN LA POBLACION
DIABETICA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 2. IMSS, QUERETARO.

Objetivo: Identificar la frecuencia y grados de Retinopatia Diabética en la poblaciéon
diabética en la U.M.F. No. 2. ( Unidad de Medicina Familiar ).

Tipo de estudio: Descriptivo.

Material y Métodos: El estudio se realizé en 390 pacientes diabéticos conocidos de la
UMF 2. A.cada paciente se le realizé examen de agudeza visual y valoracién de fondo de
ojo.por medio de Oftalmoscopia directa con el uso de midriticos. Las variables que se
estudiaron fueron: edad, sexo, edad de diagnéstico, tiempo de evolucién, agudeza visual y
exploracién del fondo de ojo.

Resultados. De la consulta en la UMF 2 del IMSS, se seleccionaron 390 pacientes
diabéticos. Se excluyeron a 24 pacientes con catarata y 4 pacientes con diagndstico de
Glaucoma. De los 362 pacientes restantes, 35 pacientes presentaban Diabetes Mellitus
(DM) Tipo 1 (insulinodependiente) y 327 pacientes con DM Tipo 2 (mo
insulinodependientes). Fueron 155 pacientes del sexo masculino y 207 del sexo femenino,
con edades comprendidas entre 22 y 92 afios, con media de 56 afios. La edad en que fue
diagnosticada la DM oscil6 entre 15 a 76 afios con una media de 47 afios. El tiempo de
evolucidn en los pacientes diabéticos fue entre 8 dias y 76 afios, con una media de 10 afios.
Se valor¢ la agudeza visual conformando 5 grupos para hacer su analisis.

De la poblacion estudiada presentaban alguna manifestacién de Retinopatia Diabética (RD)
enel 51.1%. De-este grupo los clasificados con DM tipo 1 mostraron Retinopatia Diabética
No Proliferativa (RDNP) en 9 pacientes (25.7 %) y Retinopatia Diabética Proliferativa
(RDP) en 25 pacientes (71.4 %); y de los clasificados DM Tipo 2, se encontraron 117
pacientes- con RDNP (35.8%) y 34 pacientes con RDP (10.4 %).

Conclusiones: El presente estudio muestra mayor incidencia de RDNP en pacientes con
tiempo de evolucion de 10 a 14 afios tanto en DM tipo 1 como tipo 2, y de RDP en DM tipo
1 entre los 15 y 19 afios y tipo 2 entre 20-24 afios. Por lo cual se considera necesario
intensificar las estrategias educativas para la prevencion y deteccién oportuna de RD.

Palabras clave:

DM  Diabetes mellitus.

RD Retinopatia diabética.

RDNP Retinopatfa diabética no proliferativa.

RDP  Retinopatia diabética proliferativa.
UMF  Unidad de Medicina Familiar




CAPITULO III
INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metaboélicas caracterizadas por
hiperglucemia que resulta de defectos en la secrecion de la insulina, en la accion de la
insulina 0 en ambas. La hiperglucemia cronica se asocia con dafio, disfuncién o falla de
varios 6rganos, especialmente los 0jos, rifiones, nervios , corazén y vasos sanguineos (5).

El diagnéstico de DM se realiza al presentar sintomatologia (poliuria, polidipsia, polifagia
y pérdida.de peso) mas una glucosa plasmética tomada al azar igual o mayor de 200 mg/dl;
al detectar una glucosa plasmatica de ayuno igual o mayor de 126 mg/dl o con un test
anormal de tolerancia a la glucosa de 200 mg/dl o més. (5,8)

Se clasifica en Tipo 1 cuando la destruccion de la célula Beta por un proceso autoinmune
lleva a la deficiencia absoluta de insulina, se han descrito genes de susceptibilidad
relacionados con el complejo mayor de histocompatibilidad, localizados en el brazo corto
del cromosoma niimero seis.(7,8)

Y la tipo 2, la cual su espectro va de un predominio de la resistencia a la insulina con una
deficiencia relativa de ésta, a un predominio del defecto en la secrecién de insulina con
cierto grado de resistencia, no hay evidencia de que existan mecanismos autoinmunes, es
una entidad poligénica, existe interaccion compleja entre los genes de susceptibilidad con
factores de tipo ambiental. (7,8) '

En el curso de 1a DM se pueden afectar diversos tejidos que condicionan las complicaciones
crénicas, las cuales se deben principalmente a enfermedad vascular manifiesta como micro
0 macroangiopatia. (6). '

La microangiopatia afecta principalmente a la retina, rifiones y nervios periféricos.(1)

. La retina es una extensién del sistema nervioso central hacia el ojo, con un sistema
vascular sumamente fino y complejo, y que por sus caracteristicas fisioldgicas es diferente
al resto del organismo, la Retinopatia Diabética (RD) es una complicacién ocular de la
DM. La hiperglucemia prolongada es un factor fundamental en su patogénesis, pero no se
conoce exactamente el papel de la misma en el desarrollo y evolucién de las lesiones
retinianas y parece actuar por distintos mecanismos en diferentes tejidos, donde existe
aumento de la permeabilidad vascular que produce filtracion de elementos formes de la
sangre y cierre de capilares. Estas alteraciones se deben la pérdida de .pericitos vy al
engrosamiento de la membrana basal de capilares retinianos que producen formacién de
microaneurismas, exudacion de lipidos, hemorragias intrarretinianas y edema de retina y

.macula por filtracién excesiva. Por otro lado, en la actualidad se piensa que la oclusién de
capilares retinianos se debe a anormalidades de las paredes vasculares o a trastornos locales
de coagulacion, ¢on consecuente conglomeracion de plaquetas. (3,12 ).




Conforme aumenta el 4rea de cierres de capilares, la retina en sufrimiento intenta restaurar
el abastecimiento de oxigeno con el desarrollo de nuevos vasos ( fase proliferativa). A
diferencia de los vasos intrarretinales normales, éstos vasos crecen por la superficie de la
retina, no poseen la estructura y vitalidad que permite conservar las funciones
hemodindmicas necesarios y por lo tanto, filtran quimiotacticos con elementos formadores
de fibrosis, entre otros y sangran hacia la cavidad vitrea; producen cicatrizacién intraocular
( membranas fibrovasculares ) que conforme avanzan , traccionan y desprenden a la retina.
Todo esto acaba con la retina atr6fica, desprendida y sin funcién (6,12,21).

El curso de la RD puede dividirse en un estado preclinico y estado clinico. En el estado .
preclinico, las técnicas de diagndstico especiales pueden mostrar cambios patologlcos antes
del desarrollo de lesiones detectadas oftalmoscopicamente.
El estado clinico puede dividirse en Retinopatia Diabética No Proliferativa (RDNP) o de
fondo y Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP) ( 12).

Ninguna lesion simple de RD es patognomonica, ya que pueden verse en una o en muchas
variedades de enfermedades oculares o sistémicas. La combinacién y la relativa abundancia
de lesiones, su historia natural y la evolucién distinguen a la RD de otras retinopatias (22).

La Retinopatia Diabética se divide en:

RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA

Los cambios patologicos son minimos e intrarretinales, En general progresa lentamente
hacia RDP pero en ocasiones lo hace de forma muy rapida, la pérdida visual es rara a menos
que se desarrolle tempranamente maculopatia. Sus manifestaciones son algunas de-las
siguientes: microaneurismas, hemorragias intrarretinales, exudados duros y blandos,
anormalidades en la zona avascular foveal y edema macular. La presencia de anomalias
microvasculares intrarretinales (AMIR), arrosariamiento venoso y multiples hemorragias
puntiformes se consideran signos de RDNP moderada o severa, también conocida como
. Retinopatia Diabética pre-proliferativa.(3,12). '

Su ,ciasiﬁcaci(m es de acuerdo a la version final de severidad del Estudio del Tratamiento
Precoz del la Retinopatia Diabética (ETDRS) .Realizado en 1980-1985.

RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA (RDNP)
1. ‘ LEVE: Microaneurismas con hemorragias retinales leves, exudados duros y blandos.
D2 MODERADA: Microaneurismas con cualquiera de los siguientes criterios;

* Microaneurismas con hemorragias moderadas en 4 cuadrantes 6 severas en menos de 4
cuadrantes.

* Arrosariamiento venoso leve en un cuadrante




* Anomalias microvasculares retinianas (AMIR) leves en 1 a 4 cuadrantes.

3. SEVERA: Microaneurismas asociados con signos de RDNP moderada y/o una
caracteristica de la siguiente de la regla del 4,2,1:

* Microaneurismas/ hemorragias severas en 4 cuadrantes.
* Arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes
. * AMIR moderado o extenso en al menos | cuadrante.

4. MUY SEVERA: Microaneurismas con dos 6 tres de los criterios descritos para la regla
4,2,1.(3) '

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA

La neovacularizacién es el sello de la RDP, los vasos de neoformacién pueden aparecer
en el disco 6ptico o en cualquier otro sitio. Inicialmente los vasos son finas y delicadas asas

~ de tejido conectivo sin tejido de sostén, mas tarde la proliferacion fibrosa se hace presente,
el tejido fibroso prolifera en un intento de proporcionar una estructura de soporte a los
débiles vasos de neoformacién ,pero puede producirse también en sitios remotos de la -
misma; la maduracién del tejido fibroso y el envejecimiento vitreo ejercen traccion en los
vasos y la retina, esto da lugar a hemorragia vitreas y desprendimiento traccional de retina .
(3,12) ‘

'Y se clasifica:
RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA (RDP)
 Sin caractéristicas de alto riesgo:

LEVE: Neovascularizacién extrapapilar menor de 0,5 4rea papilar o proliferacién fibrosa
sola. '

MODERADA: Neovascularizacién extrapapilar mayor o igual a 0,5 4rea papilar y/o - -
“neovascularizacién papilar menor de 0,25-0,33 érea papilar.

Con caracteristicas de alto riesgo:
_ SEVERA: Neovacularizacién papilar mayor o igual a 0,25-0,33 area papilar y/o hemorragia
prerretinal/ hemorragia de vitreo presentes y neovasos visibles o supuestamente ocuitos por

las hemorragias.

AYANZADA: (estadios finales)

BIBLIOTECA CENTRAL, U.A.L.




Hemorragia prerretinal/ hemorragia de vitreo muy severas ( no permiten valorar neovasos),
desprendimiento traccional de la retina macular, glaucoma neovascular o ptisis.(3)

EDEMA MACULAR

Es un actimulo de fluido en la mécula a partir de microaneurismas, capilares o del epitelio
_pigmentario de la retina anormalmente hiperpermeables. La retina edematosa suele ser de
color blanco, grisaceo, engrosada o nubosa. Puede aparecer en cualquier estadio de la RD
pero es mdas frecuente en los niveles mas severos. Para la valoracién correcta del
engrosamiento retinal (edema)se debe considerar la extension, la localizacién y el grosor
méximo de la zona retinal engrosada, la cual se realiza mediante blomlcroscopla con
- lampara de hendidura o con fotografias estereoscopicas. Se clasifica:

e Edema macular: "

[—y

. Engrosamiento retinal dentro de 1 didmetro papilar (DP) del centro de la macula.
Las dreas de engrosamiento retinal mayores o iguales a1 drea papilar (AP) deben
deben situarse a mas de 1 DP del centro.
- Las areas de engrosamiento retinal menores'a 1 AP pueden situarse a menos de 1 DP del
- centro pero a mas de 500 micras del mismo.
. 2. Exudados duros dentro de 1 DP del centro de la macula.
-. Los exudados duros situados a 500 micras o menos del centro de la maciila no deben
tener engrosam1ento retinal. '

o Edema macular clinicamente significativo:
Afecta 0 amenaza el centro de la macula y por consiguiente la vision.
1. Engrosamiento retinal a 500 micras o menos del centro de la macula.
2. Exudados duros.a 500 micras o menos del centro de la mécula.
3. Zona o zonas-de engrosamiento retinal de tamaifio igual o mayor a un 4rea papilar
cuando al menos una parte de las mismas esta dentro de 1 DP del centro de la macula.(3)

. Mas del 75% de los ciegos del mundo se encuentran en paises en desarrollo como el
nuestro, justamente por carecer de informacidn y tratamientos preventivos. (2)

La DM es la segunda causa de ceguera legal en EEUU y es la causa pr1nc1pal de ceguera en
personas de 25 a 74 afios de edad. (3)

‘ Aprox1madamente el 20 % de la poblacién en México es diabética y el 50% de ellos atn lo
desconocen. En Meéxico se encontré que la prevalencia de DM es de 10.6 % en hombres y
de-14.8% en mujeres  (13). El tiempo de evolucion de DM es el factor més claramente

. relacionado con la prevalencia y severidad de la RD. (14).

El 90% de los diabéticos con mas de 20 afios de evolucién sufren RD en alguno de sus
grados, de los cuales alrededor del 10% son ciegos (15). La RD es la primera causa de
ceguera binocular en el mundo.




CAPITULO III
MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de noviembre de 1999 a febrero del 2000 se revisaron a 390 pacientes
con diagndstico de Diabetes Mellitus que acudieron a la UMF No.2 del IMSS en Querétaro,
de lunes a viernes de 17:00 a 19:30 hrs., canalizados de los diferentes consultorios para su
revisién de fondo de ojo con Oftalmoscépia directa, informandoles con detalle el objetivo
del estudio dando su consentimiento.

El tamafio de la muestra se obtuvo como proporcion estadistica del total de pacientes
“diabéticos (3793 pacientes ) que acudieron a la Unidad Médica de enero a diciembre de
1998 a consulta general, de primera vez y subsecuentes, siendo 362 pacientes.

. Se excluyeron del estudio a pacientes con diagnostico de catarata o dificultad para
. valoraciéon de fondo de ojo, aquellos con diagnostico de glaucoma y personas que no
aceptaron participar en la investigacion.

Se analizaron las siguientes variables: agudeza visual, edad, sexo, edad de diagnéstico,
tiempo de evoluciéh y valoracién de fondo ocular (anexo 1) para determinar las lesiones
por Retinopatia Diabética..

A las 362 pacientes se les hizo examen de agudeza visual utilizando tabla de optotipos de la
Cartilla de Snellen, complementando con agujero estenopeico para determinar la capacidad
visual méxima ( ~percepcién de la agudeza visual central a través de un orificio que
presenta un oclusor del globo ocular limitando la visién periférica ). Se recopilaron los
resultados en 5 grupos: 1) 20/20 a 20/30; 2) 20/40 a 20/80; 3) 20/100 a 20/400; 4)
cuenta dedos a 4 mts. a Percepciéon de luz; y S) NPL =no percepcién de luz.

Se aplicoé en cada ojo una gota de anestesia de tetracaina y posteriormente una gota de

midriaticos como el ciclopentolato o tropicamida en todos los pacientes, y fenilefrina solo - -

"en pacientes normotensos para disminuir el riesgo de aumentar la preisén arterial en
Hipertensos conocidos. Mientras se dilaté 1a pupila se explicé brevemente y en forma
sencilla en que consiste la Diabetes Mellitus y sus complicaciones y se concientizd acerca
de la observancia que deben tener en su tratamiento y cuidado personal.

Ya con la pupila dilatada, la investigadora previamente capacitada por un Oftalmélogo,
observé con oftalmoscopio directo el fondo de ojo, iniciando la exploracion con el nervio
optico, color, bordes y excavaciéon del mismo, y emergencia de los vasos, continuando por
cada una de las arcadas valorando de esta manera el polo.posterior de la retina y por 1ltimo
el 4rea macular; se identificaron diferentes lesiones de la RD.




Se registraron los resultados en el anexo 1, concentrando y analizando la informacién
estadisticamente a través del sistema de computo EPI INFO, se utilizaron medidas |
descriptivas de tendencia central, como frecuencias, porcentajes, diferencias entre

proporciones, Chi cuadrada.

¥




CAPITULO V
RESULTADOS

De un total de 390 pacientes diabéticos estudiados, se excluyeron 24 pacientes en los que se
encontrd opacidad del cristalino ( catarata ), 13 del sexo masculino y 11 del sexo femenino
y 4 pacientes que refirieron glaucoma bajo tratamiento, 3 del sexo femenino y 1 del sexo
masculino, obteniendo una muestra de 362 pacientes.

En relacién al diagndstico de DM, se encontré con DM tipo 1 a 35 pacientes ( 9.7 %) y
con DM tipo 2 a 327 pacientes (90.3%). (Tablay grafica 1).

. Del total estudiado, se encontré que 155 pacientes fueron del sexo masculino y207 de sexo-
femenino. En relaci6n al tipo de DM, del Tipo 1 (35 pacientes), 24-del sexo masculino -
(68.6%) y 11 del femenino (31.4%), mientras que del Tipo2 (327 pacientes), 131 fueron
del sexo masculino (40 %) y 196 del femenino ( 60 % ). (Tabla y grafica 2)

En relacién a la edad de los pacientes se encontraron entre 22 y 92 afios, con una media de
56 afios, mediana de 56.5 y moda de 48 afios.

Agrupando las edades en quinquenios, encontramos en los pacientes con DM Tipo 1 una
mayor frécuencia entre los 45 a 49 afios, y en los pacientes con DM Tipo 2 entre los 65 y 69
- afios. (Tabla y gréfica 3). : ‘

En relacién a la edad de diagnéstico, fue de 15 a 76 afios, con media de 47 afios. En los
pacientes con DM Tipo 1 fue de 15 a 54 afios con una mediana de 42 y moda de 34 afios y
en los pacientes con DM Tipo 2 fue de 22 a 76 afios con una mediana de 47.5 y moda de 54

_afios. Agrupados en quinquenios, la edad de diagnéstico en los pacientes con DM Tipo1

fue de 40 a 44 afios y en DM Tipo 2 fue de 45 a 49 afios.(Tabla y grafica 4).

Referente al tiempo de evolucién en los pacientes diabéticos, fue de 8 dias a 30 afios con
. una media de 10 afios. En los pacientes con DM Tipo 1, fue de 2 a 30 afios y en los
. pacientes con DM Tipo 2, fue de 8 dias a 30 afios. Agrupados en quinquenios, los pacientes
con DM tipo 1 la mayor frecuencia fue de 15 a 19 afios y en los pacientes con DM Tipo 2. -
Fue de 5 a 9 afios. (Tabla y grafica 5).

Con respecto a Agudeza Visual, en los pacientes con DM Tipo 1 muestran 1 paciente

(2.9%) en el grupo de 20/20 a 20/30; 7 pacientes (20%) en el grupo de 20/40 a 20/80; 13 -~

‘pacientes (37.1%) en el grupo de 20/100 a 20/400; 12 pacientes (34.3%) en el grupo de
cuenta dedos a 4 mts. y percepcién de luz; y 2 pacientes (5.7%) en el grupo de no
percepcion de luz. (Tabla y grafica 6 ).

- En pacientés con DM Tipo 2, se encontraron 143 pacientes (43.7%) en el grupo de 20/ 20 a
20/30; 125 pacientes (38.2%) en el grupo de 20/40 a 20/80; 43 pacientes (13.1%) en el




grupo de 20/100 a 20/400; 14 pacientes (4.3%) en el grupo de cuenta dedos a 4 mts. y
percepcion de luz; 2 pacientes (0.7%) sin percepcion de luz. (Tabla y grafica 7).

" Con respecto a la RD se encontr6 algun tipo de lesién en 185 pacientes (51.1 %) y sin
evidencia oftalmoscopica de lesiones en 177 pacientes (48.9 %). ( Tabla y grafica 8 ). De
los que presentaron RD, se encontrd presencia de RDNP en 126 pacwntes (68.1 %) y de
RDP en 59 pa01entes (31.9 %).( Tabla y grafica9 ).

En relacion al tipo de DM en el Tipo 1, se encontré RD de 34 pacientes ( 97.1 %) y en 1
.paciente ( 2.9 % ) no se apreciaron lesiones. En los pacientes con DM Tipo 2, se encontré
RD en 151 pacientes ( 46.2 %) y en 176 pacientes ( 53.8 %) no se encontraron lesiones.
(Tabla y grafica 10 ).

De los pécientes con DM Tipo 1, existe RDNP en 9 pacientes ( 25.7 %) y RDP.en 25
pacientes ( 71.4 %) (Tabla y grafica 11). En los pacientes con DM Tipo 2, se encontrd
RDNP en 117 pacientes ( 35.8 %) y RDP en 34 pacientes ( 10.4 %). ( Tabla y Grafica 12).

De los 34 pacientes con DM Tipo 1 con RD, en relacién al sexo se encontraron 23 pacientes
(67.6%) del sexo masculino y 11 pacientes (32.4%) de sexo femenino. En relacién a la
RDNP, 9 pacientes la presentaron , 7 pacientes del sexo masculino y 2 del sexo femenino.
Y con RDP fueron 25 pacientes , 16 pacientes del sexo masculino y 9 pacientes del sexo
fermenino. ( Tabla y grafica 13 ). ‘

De los 151 pacientes con DM Tipo2 con RD, en relacidon al sexo, se encontraron 55
pacientes (36.4%) del sexo masculino y 96 pacientes (63.6%) del sexo femenino. Con
RDNP 117 pacientes, del sexo masculino 41 pacientes y del sexo femenino 76 personas.
Presentaron RDP 34 pacientes, 14 del sexo masculino y 20 del sexo femenino. (Tabla y
grafica 14). '

De acuerdo al tiempo de evolucién, los pacientes con DM Tipo 1 con RD, se encontré en el

grupo de 15 a 19 afios la mayor frecuencia con 15 pacientes (44.1%). De los pacientes con

DM Tipo 2, se encontrd la frecuencia mas alta en el grupo, de 10 a 14 afios y de 15 a 19
- afios con 37 pacientes cada uno (24.5%) (Tabla y grafica 15).

En pacientes con DM Tipo 1, se encontr6 RDNP en 9 pacientes, de acuerdo al tiempo de
evolucién la mayor frecuencia fue en el grupo de 10 a 14 afios con 4 pacientes (44.4%).
En los pacientes con DM Tipo 2, se encontré6 RDNP en 117 pacientes con mayor frecuencia
en-el grupo de 10 a 14 afios de evoluci6én con 34 pacientes (29%). (Tabla y gréafica 16).

Referente a la RDP y tiempo de evolucién en los pacientes con DM Tipo 1 se encontré en
25 pacientes, con mayor frecuencia en el grupo de 15 a 19 afios de edad con 14 pacientes
(56%). En los pacientes con DM Tipo2 se encontr6 en 34 pacientes RDP con mayor
frecuencia.en el grupo de 20 a 24 afios de evolucién con 13 pacientes (38.2%). (Tabla y
grafica 17). ' :




CAPITULO VI
DISCUSION

Los numerosos estudios acerca de prevalencia e incidencia de RD aportan cifras muy
variables debido en gran parte a la metodologia empleada y a la seleccion de la muestra. (3).

“Quienes padecen RD no tienen molestias o sintomas inicialmente. El ser vigilados por un
oftalmélogo mediante examen anual de fondo de ojo, se puede prevenir la ceguera. La RD
es potencialmente 25 veces mas causante de ceguera en la poblacion diabética adulta que en
la no diabética (26).

En un estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar 16 del IMSS en Querétaro,
encontraron prevalencia de RD del 32% de la muestra estudiada, el 18% correspondiente al
sexo femenino y el 14 % al sexo masculino.(27). En nuestro: estudio se encontrd una
frecuencia de RD de 51.1% de los cuales el 42.8% correspondi6 al sexo masculino y el
57.2% al femenino.

"En diabéticos Tipo 1 con 10 afios 6 mas de evolucién de la DM , la RDP es mucho mas
frecuente (30% ma4s) en varones que en mujeres con similar duracién de la enfermedad. No
existen diferencias significativas en la prevalencia de la RD en relacion con el sexo en la
DM Tipo 2. (3). Los resultados muestran mayor proporcién de pacientes de sexo masculino

. con DM Tipo 1 (24 pacientes) en relacion con el femenino (11 pacientes). Sin embargo en

los pacientes con DM Tipo 2, la mayor proporcion correspondié al sexo femenino con 196 -

pacientes (60%), mientras que del sexo masculino fueron 131 pacientes (40%).

Las complicaciones mas graves de la RD se desarrollan en el grupo de 45 a 60 afos. (3). .
Encontramos en nuestro estudio que un 60% de los pacientes con DM Tipo 2, se -
encuentran entre los 45 a 65 afios de edad y un 74.3% de los pacientes con DM Tipo 1.

El. tiempo de evolucién de la DM es el factor més claramente relacionado con la
. prevalencia y severidad de la RD en todos los estudios (3). Nosotros tuvimos pacientes con
tiempo de evolucién de 8 dias a 30 afios, con una media de 10 afios. Similar al reportado.
en el estudio realizado en el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro, que fue de 4
meses hasta 30 afios, con una media de 10 afios.(27).

En los diabéticos Tipo 1, la prevalencia de RD se relaciona estrechamente con la duracién
de la DM, pues afecta al 2% de los pacientes con menos de 2 afios de evolucién y al 98% de -
los pacientes con 15 afios o mas de evolucién de DM. En los diabéticos Tipo2, afecta al
20% con menos de 2 afios de evolucién y al 58% aquellos con 15 afios 0 mas de
evolucion.(3).




Nuestro estudio mostr6 que en el grupo de edad de 15 a 19 afios de evolucion de DM, existe
en la poblacién estudiada mayor frecuencia de RD (44.1%), en el grupo de 10 a 14 afios se
presenta con mayor frecuencia RDNP (44.4%), y en el grupo de 15 a 19 afios la RDP (56%)
en pacientes con DM Tipo 1, sin embargo en pacientes con DM Tipo 2, fue en el grupo de
10 a 19 afios de enfermedad la mayor frecuencia de RD (49%) y en el de 10 a 14 afios
RDNP con 29% y de 15 a 19 afios la RDP con un 38.2%.

La DM es la enfermedad sistémica que causa mas problemas visuales. Un 19 % de las
cegueras son de origen diabético. La RD es la causa mas frecuente de ceguera en los
diabéticos, oscilando entre el 70% y 84%. (3) En nuestro estudio, se determiné mostrar la
agudeza visual en 5 grupos, se considera que los pacientes con 20/400 6 mejor es util,
mientras que mas de 20/400 es legalmente inqtil. S6lo en 4 pacientes (1.1%) se encontrd
ceguera, fueron 3 mujeres y 1 hombre; la literatura refiere que la ceguera por RD es mas
frecuente en las mujeres que en los hombres. (3)

A todos los pacientes con disminucion de agudeza visual (AV) se les envié con su médico
familiar para que se les otorgara el pase a especialidad o bien acudiera con médico
particular, también se canalizaron a los pacientes que se les detecté RD en alguno de sus
grados, a la vez que se les explico de manera sencilla en que consiste, se les concientizé del
cuidado que deben tener en su organismo en general y observancia de su tratamiento. Cabe
_mencionar que-en los pacientes en quienes se encontré RDP, 6 de ellos refirieron estar yaen
control con especialistas y préximamente se les realizaria fotocoagulacién.

En cuanto a los pacientes en quienes no se apreci6 reflejo del fondo de ojo, a causa de
- cataratas, fueron canalizados de la misma manera para su valoracion y tratamiento.

La mayor parte de los estudios consideran a la hipertension como un factor de riesgo para el ’
desarrollo y progreso de la RD.(3 ). Paralelamente 116 pacientes ( 32 % ) refiriercn tener
diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica y actualmente se encuentran bajo control
médico.

Es recomendable que el paciente diabético tenga un buen control de la glucemia para poder
prevenir la incidencia o progresion de la RD, controlar o eliminar los otros posibles factores
de riesgo, asi como evitar el tabaco, alcohol, hacer ejercicio y tomar una dieta adecuada.




CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Se encontré en los pacientes diabéticos de la UMF 2, una frecuencia de RD de 51.1 %.

En pacientes con DM Tipo 1, se encontr6 RDNP en 25.7% y RDPen 71.4 %.
En pacientes con DM Tipo 2, se encontré6 RDNP en 35.8% y RDPen 104 %.

En DM Tipo 1 con RDNP, el tiempo de evolucion con mayor frecuencia fue de 10 a
14 afios y con RDP de 15 a 19 afios de evolucion.

e En DM Tipo 2 con RDNP, el tiempo de evolucién con mas alta frecuencia fue de 10 a
14 afios y con RDP de 20 a 24 afios de evolucién.

Todos los pacientes diabéticos deben ser enviados al Oftalmélogo al tiempo que se hace
el diagnéstico de Diabetes Mellitus, y segin hallazgos por o menos una vez al afio para
su control.

PROPUESTA

e Existe una alta proporcién de pacientes con RD no diagnosticada por lo que es
- necesario intensificar estrategias educativas para mejor deteccion y el tratamiento
oportuno de la RD.




.' CAPITULO VIII

BIBLIOTECA CENTRAL, 0.A.0
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TABLA:1 . FRECUENCIA DE PACIENTES CON DM TIPO 1 Y TIPO 2
ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2 IMSS QRO. NOV. 1999- FEB. 2000

DM PACIENTES PORCENTAJE
Tipo 1 35 9.7%
Tipo 2 327 90.3%
TOTAL 362 | 100%

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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GRAFICA:1. FRECUENCIA DE PACIENTES CON DM TIPO 1 Y TIPO2
ESTUDIADOS EN LA UMF 2 IMSS QRO. NOV. 1999 - FEB. 2000.

DIABETES MELLITUS

Tipo 1
0,

ETipo 1
B Tipo 2

Tipo 2
90%

'Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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TABLA: 2. FRECUENCIA DE SEXO DE PACIENTES CON DM
TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2 IMSS QRO.
 NOV. 1999 - FEB. 2000. | |

DM MASCULINO FEMENINO TOTAL
1 24 131 155
2 11 . 196 207
TOTAL 35 327 362

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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GRAFICA: 2 . FRECUENCIA DE SEXO DE PACIENTES CON DM
TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2 IMSS QRO.
“NOV. 1999 - FEB. 2000.

FRECUENCIA

MASCULINO
B FEMENINO

: 0
PACIENTES ?5

1 2 TOTAL
DIABETES MELLITUS

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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- TABLA:3. FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES CON DM TIPO 1Y
TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2 IMSS QRO. NOV. 1999-FEB 2000

- EDAD

TIPO 1 TIPO2
20-24 0 1
25-29 2 4
30-34 0 16
35-39 0 16
40-44 1 25
45-49 8 40
50-54 6 45
55-59 7 25
60-64 5 47
65-69 6 50
70-74 0 23
75-79 0 22
80-84 0 8
85-89 0 4
90-94 0 1
35

TOTAL

Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA:3. FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES CON DM TIPO 1
Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2 IMSS QRO. NOV.1999-FEB

FRECUENCIA
60 N

| 5017 |

PACIENTES 307

20
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{ Rl

0- 25- 30-

24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94
EDAD DEL PACIENTE

ETIPO2
ETIPO 1

. 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-

Fuente: Recopiiaciéh de datos de la investigacion.
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TABLA4. FRECUENCIA DE EDAD DE DIAGNOSTICO DE
PACIENTES CON DM TIPO 1 Y TIPO 2 EN LA UMF 2 IMSS

QRO.NOV. 1999- FEB 2000.

EDAD DX

- TIPO 1 TiIPO2

15-19 1 0

20-24 3 4

25-29 3 11
30-34 6 22
35-39 3 23
40-44 9 53
45-49 6 60
50-54 4 58
55-59 0 42
60-64 0 36
65-69 0 10
70-74 0 4

75-79 0 4

TOTAL 35 327

| Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA:4. FRECUENCIA DE EDAD DE DIAGNOSTICO DE
PACIENTES CON DM TIPO 1 Y TIPO 2. UMF 2 IMSS QRO.NOV

1999-FEB 2000.

msmHA4Zm-—-0» 0
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EDAD DE D!AGNOSTICO

ETIPO2
ETIPO 1

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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TABLA5 FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON DM TIPO 1Y TIPO 2.IMSS QRO. NOV 1999-

- FEB 2000.

TIEMPO DE EVOLUCION

DMTIPO1

DM TIPO 2

0<1 0 24

14 1 92

5-9 4 99
10-14 9 40
15-19 15 40
20-24 3 23
25-29 2 6
30-34 1 3

TOTAL 35 327

Fuente: Recolpilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA:5. FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON DM TIPO 1 Y TIPO 2.IMSS QRO. NOV 1999-

FEB 2000.

FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

PTES. =DM TIPO 1

@DM TIPO 2

0<1 14 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34
ANOS

Fuente: Recolpilacion de datos de la investigacion.
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TABLA :6. FRECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON DM 1
TIPO 1 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2. IMSS QRO. NOV 1999-FEB 2000. |

AGUDEZA VISUAL DM TIPO 1 PORCENTAJE
20/20 a 20/30 1 2.9%
20/40 a20/80 7 20%

20/100 a 20/400 13 37.1%
DEDOS-PL 12 34.3%
NPL 2 5.7%

TOTAL 35 100%

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.

Pagina 27




GRAFICA: 6. FRECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON
DM TIPO 1 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2. IMSS QRO. NOV 1999-FEB

2000..

AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON DM TIPO 1

e

20/20a 20/40 20/100 a DEDOS- NPL
20/30 a20/80 20/400 . PL

£120/20 a 20/30
[©20/40 220/80
l@ 20/100 a 20/400
|2 DEDOS-PL
|ENPL

Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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TABLA: 7. FRECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON DM
TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UM F. 2.IMSS QRO. NOV. 1999-FEB 2000.

AGUDEZA VISUAL DM TIPO 2 PORCENTAJE
20/20 a 20/30 143 43.7%
20/40 a 20/80 125 38.2%

20/100 a 20/400 43 13.1%
DEDOS-PL 14 4.3%
NPL 2 0.7%
TOTAL 327 100%

Fuente: Recoleccion de datos de la investigacion.
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GRAFICA: 7. ERECUENCIA DE AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON

~ DM TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2. IMSS QRO. NOV.1999-FEB
2000. | o

AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES CON DM TIPO2

EBDM TIPO 2

T oX
S o
SR

AGUDEZA VISUAL

Fuente: Recoleccién de datos de la investigacion.
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TABLA: 8. FRECUENCIA DE RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES
CON DM ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2.IMSS QRO. NOV. 1999-FEB 2000.

RD PACIENTES PORCENTAJE

Si 185 51.1
NO 177 48.9
TOTAL 362 100%

Fuente: Reoleccion de datos de la investigacion.
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.GRAFICA:A 8. .FRECUENICIA DE RETINOPATIA DIABETICA EN ‘
'PACIENTES CON DM ESTUDIADOS EN LA UMF. 2IMSS QRO.

NOV.1999-FEB 2000.

RETINOPATIA DIABETICA

NO
49%

Sl
51%

Fuente: Reoleccién de datos de la investigacion.
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TABLA: 9. FRECUENCIA DEL GRADO DE -RETINOPATIA EN
PACIENTES CON DM ESTUDIADOS EN LA UMF. 2IMSS QRO.
'NOV 1999-FEB 2000.

RD PACIENTES PORCENTAJE
RDNP 126 68.1

RDP 59 31.9
TOTAL 185 100%

Fuente: Datos de la investigacion.
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GRAFICA: 9. FRECUENCIA DEL GRADO DE RETINOPATIA EN
PACIENTES CON DM ESTUDIADOS EN LA U. M F. 2.IMSS QRO.

- NOV 1999- FEB 2000.

GRADO DE RD

RDP

Fuente: Datos de la investigacion.
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TABLA:10. FRECUENCIA DE RETINOPATIA EN PACIENTES CON DM
TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA U.M.F. 2. IMSS QRO. NOV 1999-
FEB 2000. |

RD TIPO1 TIPO2
Si 34 151
NO 1 176

- TOTAL 35 327

Fuente: Recoleccion de datos de la invesstigacion
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TABLA 11. FRECUENCIA DE GRADOS DE RETINOPATIA DIABETICA
EN PACIENTES CON DM TIPO 1 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
~ QRO. NOV 1999-FEB 2000.

DM TIPO 1 PORCENTAJE

RDNP 9 25.7 %
RDP 25 71.4 %

TOTAL 34 97.1%

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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GRAFICA:11. FRECUENCIA DE GRADOS DE RETINOPATIA
DIABETICA EN PACIENTES CON DM TIPO 1 ESTUDIADOS EN LA
UMF 2.IMSS QRO. NOV 1999-FEB 2000.

GRADOS DE RD EN PACIENTES CON DM

TIPO 1
RDNP |
26% i
ﬁRDNPi :
BRDP |
RDP
74%

" Fuente: Recbpilaqiénv de datos de la investigacion.




TABLA:12 FRECUENCIA DE GRADOS DE RETINOPATIA EN
PACIENTES CON DM TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
QRO. NOV 1999-FEB 2000. o

RD - DM TIPO2 PORCENTAJE
RDNP 117 - 35.8 %
RDP 34 10.4 %

TOTAL 161 46.2%

Fuente: Récopilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA:12 FRECUENCIA DE GRADOS DE RETINOPATIA EN
PACIENTES CON DM TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
QRO. NOV 1999-FEB 2000.

GRADOS DE RD EN PACIENTES CON DM TIPO 2

RDP
- 23%

I RDNP
@ RDP

RDNP
7%

Fuente: Recqpilacién de datos de la investigacion.
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TABLA:13. FRECUENCIA DE SEXO EN PACIENTES CON DM -
TIPO 1 Y GRADOS DE RD ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
QRO. NOV 1999-FEB 2000.

SEXO DM TIPO 1 RDNP RDP
MASCULINO 23 7 16
FEMENINO 11 2 9

TOTAL 34 9 25

Fuente: Datos de la investigacion.
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GRAFICA:13. FRECUENCIA DE SEXO EN PACIENTES CON DM
TIPO 1 Y GRADOS DE RD ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
QRO. NOV 1999-FEB 2000.

FRECUENCIA DE SEXO EN PACIENTES CON DM
TIPO 1

MASCULINO
B FEMENINO

DM TIPO 1 RDNP RDP

Fuente: Datos de la investigacion.
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TABLA: 14. FRECUENCIA DE SEXO EN PACIENTES CON DM TIPO2
Y GRADOS DE RD ESTUDIADOS EN LA UMF 2 IMSS QRO. NOV
1999-FEB 2000.

SEXO DM TIPO 2 RDNP RDP
MASCULINO 55 41 14
FEMENINO 96 % .20

TOTAL 151 117 34

Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA: 14. FRECUENCIA DE SEXO EN PACIENTES CON DM
TIPO2 Y GRADOS DE RD ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS QRO..

NOV 1999 FEB 2000.

FRECUENCIA DE SEXO Y GRADOS DE RD

PTES.

DMTIPO 2 RDNP RDP

BMASCULINO ,
HFEMENINO

Fuente: Recopilaciéh de détos de la investigacion.
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TABLA:15. FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES
CON RD Y DM TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS
'QRO. NOV 1999-FEB 2000.

RETINOPATIA DIABETICA
TIEMPO DE EVOLUCION DMTIPO1 DM TIPO 2

0<1 0 1

14 0 12

5-9 4 32
10-14 9 37
15-19 15 37
20-24 3 23
25-29 2 6
30-34 1 3

TOTAL 34 151

Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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GRAFICA

15. FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON RD Y DM TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF
2. IMSS QRO NOV 1999- FEB 2000.
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Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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TABLA:16. FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES
CON RDNP Y DM TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. NOV

1999-FEB 2000.

RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA

TIEMPO DE EVOLUCION DM TIPO 1 DM TIPO 2

0<1 0 1

1-4 0 12

5-9 3 31

10-14 4. 34

15-19 1 25

20-24 1 10
25-29 0 2
30-34 0 2

TOTAL 9 117

Fuente: Recopilacion de datos de la investigacion.
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GRAFICA:16. FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON RDNP Y DM TIPO 1 Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA

~"UMF 2. NOV 1999-FEB 2000.
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Fuente: Recopilacién de datos de la investigacion.
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TABLA:17. FRECUENCIA DEL TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON RDP, DM TIPO 1Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA

UMF 2. NOV 1999-FEB 2000.

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA
TIEMPO DE EVOLUCION DM TIPO1 DM TIPO 2

0<1 0 0
1-4 0 0
5-9 1 1
10-14 5 3
15-19 14 12
20-24 2 13
2529 2 4
30-34 1 1
TOTAL 25 34

Fuente: Recoleccion de datos de la investigacion.
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GRAFICA:17. FRECUENCIA DEL TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON RDP, DM TIPO 1Y TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA

UMF 2. NOV 1999-FEB 2000.
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Fuente: Recoleccién de datos de la investigacion.
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 TABLA:18. FRECUENCIA DE EDAD DE DIAGNOSTICO'Y GRADQ
DE RD EN PACIENTES CON DM TIPO 1 ESTUDIADOS EN LA

UMF 2. IMSS QRO. NOV 1999- FEB 2000. -

PACIENTES CON DM TIPO 1

EDAD DE DX RDNP
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Fuente: Datos de la investigacion.
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GRAFICA:18. FRECUENCIA DE EDAD DE DIAGNOSTICO Y
"GRADO DE RD EN PACIENTES CON DM TIPO 1 ESTUDIADOS
EN LA UMF 2. IMSS QRO. NOV 1999-FEB 2000.

DIABETES MELLITUS TIPO 1

PTES. 2,

B RDNP

|@RDP

EDAD DE DIAGNOSTICO

Fuente: Datos de la investigacion.
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GRAFICA:19. FRECUENCIA  DE EDAD DE DIAGNOSTICO Y GRADO
" DE RD EN PACIENTES CON DM TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2.
IMSS QRO. NOV 1999-FEB 2000.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

25-
204
15+
PTES. | EIRDNP
10 EBRDP
hesmeestion - i e
2520 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 | .
EDAD DE DIAGNOSTICO J'

Fuente: Recoleccién de datos de la investigacion.

Pagina 54




TABLA:19. FRECUENCIA DE EDAD DE DIAGNOSTICO. Y GRADO DE

RD EN PACIENTES CON DM TIPO 2 ESTUDIADOS EN LA UMF 2. IMSS

" QRO. NOV 1999-FEB 2000.

PACIENTES CON DM TIPO 2

EDAD DE DX RDNP RDP
25-29 2 0
30-34 7 1
35-39 7 1
40-44 20 1
45-49 16 3
50-54 24 18
55-59 15 5
60-64 18 3
65-69 5 1
70-74 2 1
75-79 1 0 -

117 34

TOTAL

Fuente: Recoleccién de datos de la investigacion.
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ANEXO 1}

NOMBRE:

EDAD ( Aflos): . SEXO: M F

EDAD DE DIAGNOSTICO: (afios)

TIEMPO DE EVOLUCION: (afios, meses, dias)

EXPLORACION:

1) AGUDEZA VISUAL. O.D. O Ol o
C.C. o C.C. O

2) PRESION INTRA OCULAR (digital): O.D.__ O.L

3) REFLEJO FONDO DE QJO: Si NO
4) FUNDOSCOPIA.(Fondo de ojo) .

' SI / NO
Exudados Blandos Duros Ambos
Hemorragias Flama Puntiforme_____ Subrretinianas
Edema . Macular Difuso

Ubicaciobn

Microaneurismas: ' .

Arterias ocluidas:

Dilatacién venosa:

Neovacularizacién:

Proliferacién fibrosa:

Desprend'imiento de retina:
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