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RESUMEN
FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ATRIBUIBLES PARA
RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES ADULTOS ENTRE 18 A 64 ANOS,
CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF NO.28 DEL IMSS EN BC.

Belinda Pamela Alamillo Salitrero, Dra. Maria Elena Haro Acosta, Dra. Raquel Solis Sanchez

Dr. Fernandez Silva Raul Ernesto, M.C. Rafael Ivan Ayala Figueroa.

Introduccion. La Retinopatia Diabética (RD) es una causa importante de ceguera
y es la consecuencia del dafio en los vasos sanguineos de la retina que se va
acumulando a lo largo del tiempo, es la tercera causa de ceguera a nivel mundial y
la primera en personas de edad productiva entre los 18 y 64 afios en paises en
vias de desarrollo. La ceguera por RD es prevenible en 80% de los casos cuando
se tiene una deteccién oportuna y se acompafia de un adecuado tratamiento
multidisciplinario. Objetivo. Determinar la frecuencia de factores de riesgo
atribuibles para retinopatia diabética en pacientes adultos entre 18 a 64 afios, con
diabetes tipo 2. Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo,
observacional y transversal en expedientes de pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) con RD en la UMF. No. 28 de Mexicali en el
periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de agosto del 2017. Los expedientes
fueron seleccionados aleatoriamente y se analizaron los factores de riesgo
utilizandose estadistica descriptiva con el programa estadistico SPSS 24.
Resultados: Fueron 260 pacientes con RD, 55% mujeres, 45% hombres, edad
promedio 54.37+8.72 afos, el factor de riesgo de mayor frecuencia fue la
hipertension en 43.08%, obesidad 41.15%, hipercolesterolemia 33.08%,
hipertrigliceridemia 31.92% y enfermedad renal 9.62 %. El 16.15% recibi6 insulina,
el 48.08% antidiabéticos orales y el 35.77% ambos. El 50% tuvo control glicémico.
El promedio de los niveles de glucosa en ayunas fue de 153.55 + 62.98 mg/dL. El
48.08% de los pacientes acudié trimestralmente con su médico tratante para
valoracion y control de sus parametros metabolicos, mientras que el 51.92%, lo
hacia mensualmente. Se estimaron el numero de afios transcurridos tras el

diagnostico de diabetes mellitus y la primera valoracion por oftalmologia por



probable retinopatia diabética, encontrando un promedio de 6 afos entre el
diagndstico y la primera valoracion, un minimo de 6 afios y maximo de 20 afios. Al
revisar si los pacientes habian recibido fotocoagulacién o no, se encontré que el
73.46% no la habian recibido y el 26.54% si. Conclusiones: Se encontré a la
hipertension arterial sistémica con mayor frecuencia, sobre oros factores de riesgo
seguida de la obesidad. Se recomienda buscar de manera dirigida FR para RD e

iniciar tratamiento oportuno con envio anual a oftalmologia.

Palabras clave. Factores de riesgo, Diabetes Mellitus tipo 2, Retinopatia

diabética.



MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénico degenerativa, multifactorial,
resultante por alteracion de la secrecién y/o accién de la insulina o ambas;
teniendo como efecto secundario la hiperglucemia, y si esta se mantiene de
manera constante, ocasiona el dafio de gran parte de tejidos, 6rganos y sistemas,
especialmente los nervios y los vasos, periféricos y principalmente los de la

retina.!

La Diabetes Mellitus se clasifica en las siguientes categorias:

% DM tipo 1 (DM 1): Destruccion de células 3 del pancreas con déficit absoluto de
insulina.

« DM tipo 2: Pérdida progresiva de la secrecidén de insulina con resistencia a la
insulina.

% DM Gestacional (DMG): Se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del
embarazo.

% Otros tipos de Diabetes especificos por otras causas mono genéticas (por
ejemplo: MODY, LADA, fibrosis quistica, diabetes inducida por drogas,

productos quimicos).

La Asociacion Americana de Diabetes menciona que el 25% de los pacientes que
son detectados como diabéticos pueden tener algin grado de RD en el momento

del diagnéstico. 3

Los pacientes pueden presentar Diabetes Mellitus de larga evolucion no
diagnosticada debido a que la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y en las
primeras etapas muchas veces no es lo suficientemente grave como para que el
paciente sienta cualquiera de los sintomas clasicos de la diabetes.

Sin embargo, tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y

microvasculares. La secrecion de insulina es deficiente y no alcanza a compensar



la resistencia a la insulina, la cual puede mejorar bajando de peso y/o haciendo el
tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia, pero rara vez se recupera la

normalidad. *

La manera en la que la hiperglucemia produce RD es por los cambios
bioquimicos, donde se origina un aumento del sorbitol y de los productos finales
del metabolismo de la glucosa, los cuales producen hiper coagulabilidad,
engrosamiento de la membrana basal y pérdida pericita y por ultimo existe
reduccion del suministro de sangre y ruptura de la barrera sangre-retina, lo que
inicia con el proceso de RD, aumentando de la permeabilidad de los vasos que
pierden las proteinas plasmaticas y los lipidos que conducen al edema de la

retina. °

Retinopatia Diabética (RD)

La RD es una enfermedad cronica progresiva, asociada a hiperglucemia
prolongada, se considera la principal causa de discapacidad visual en los adultos
en edad laboral. ® Es una causa importante de ceguera y se da como
consecuencia del dafio que existe en los vasos sanguineos de la retina, los cuales
se han ido acumulando con el paso del tiempo, ’ se estima que a los 20 afios del

diagnéstico de DM 2 mas del 60% tendran retinopatia. °

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) mencionan que entre las personas diabéticas, el 30% desarrollan RD
y 1% sufre de RD proliferativa con muy alto riesgo de ceguera. ' La RD es la
tercera causa de ceguera irreversible a nivel mundial, pero la primera en las

personas de edad productiva de los 18 a 64 afios en paises subdesarrollados. 8

El 10% de los pacientes con DM tienen una limitacion visual importante, llegando a
ceguera el 2% de ellos, determinandose que los principales factores de riesgo
para presentar RD son: duracion de la enfermedad, mal control metabdlico,
hipertension arterial, dislipidemias, desconocimiento de la enfermedad y mal

apego a tratamiento de DM 2. ’



Clasificacion de la RD
De acuerdo a la guia de préctica clinica de retinopatia 2016, la RD se clasifica en
RD no proliferativa, RD proliferativa y edema macular diabético: *

1. Retinopatia diabética no proliferativa (RDNP): Basada en el riesgo de
progresion y permite definir el intervalo de los controles, una RDNP severa
es la presencia de hemorragias y/o micro aneurismas en 4 cuadrantes,
arrosareamiento venoso en 2 cuadrantes y anomalias micro vasculares
intra-retinianas (IRMA) en 1 cuadrante con la regla 4x2x1 y se asocia a un
riesgo de progresion a RD proliferante de 50% en un afio por lo que tiene
indicacion de iniciar pan-fotocoagulacién con laser.

2. Retinopatia diabética proliferativa (RDP): Caracterizada por aparicion de
neo-vascularizacion, se distinguen dos etapas: Neo-vasos en el disco
(NVD) y/o otras areas (NVE), tiene indicacion de panfotocoagulacion con
laser (PFC), siendo urgente si hay signos de alto riesgo como neo-vasos en
mas de 1/3 de la papilla, hemorragia pre-retinal o vitrea.

3. Edema macular diabético: Se puede presentar en cualquier etapa de una
RD y es la causa mas frecuente de pérdida visual en un paciente con DM 2
y debe ser manejado por el especialista, en cuadros mixtos se consideran
tres formas, a) edema macular diabético focal que tiene una filtracion
predominantemente en micro aneurismas retinales, asociado a un anillo
circinado, en cuello centro se encuentran micro aneurismas, b) edema
macular diabético difuso mas del 33% de la filtracion se origina en capilares
retinales peri foveales incompetentes y ¢) Un edema macular diabético
isquémico: Aumento de la zona a vascular con amputacion de capilares
retinales peri foveales. Si no presenta depoésitos lipidicos ( exudados
céreos), puede ser dificil reconocerlo en una fotografia de fondo de ojo y se
requiere un examen estetiscopico en un lampara de hendidura o un examen

con tomografia de coherencia 6ptica para su diagnéstico.’



Factores de riesgo para el desarrollo de RD &°

Los mas importantes son los siguientes:

X/
°

*,

Duracién de la enfermedad: El tiempo de evolucion de la DM 2 es el factor de

riesgo mas importante en el desarrollo de la RD, a mayor tiempo de duracion
de la enfermedad, mayor es el riesgo de presentar retinopatia. Se refiere a
tiempo, considerando la fecha exacta de inicio de la enfermedad, pero debe
tomarse en cuenta que cuando se diagnostica la enfermedad, ya tiene algunos
afos presente, es por ello que se ha encontrado RD en un 20% de pacientes
al momento del diagnéstico. & °

Tipo de DM vy tratamiento: Varias publicaciones coinciden que no existen

diferencias significativas con respecto a la prevalencia entre la RD en
pacientes con DM 1 y pacientes con DM 2, sin embargo se han encontrado
datos en la literatura que mencionan que los pacientes con DM 2 tratados con
insulina son mas propensos a presentar RD, otros comentan que en realidad
esto se debe al mal control metabdlico y la hiperglicemia persistente. °

Hiperglicemia: Los niveles de glucosa, por arriba de los parametros normales

es uno de los factores principales para la presentacion de RD en los pacientes
con DM 2. Se ha encontrado que los niveles altos de glucosa en sangre
produce dafio a nivel de los pequefios vasos sanguineos de la retina, lo que
evoluciona a disminucién de la agudeza visual. °

Hipertensién _arterial _sistémica (HTA): Sindrome de etiologia multiple

caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial hasta
niveles mayores a 140/90 mmHg, el 95% de las causas de hipertension
primaria o esencial es desconocida, cuando se debe a otra condicién se le
conoce como hipertensién secundaria, como sucede en la insuficiencia renal,
Enfermedad de Cushing. *°

Dislipidemias: Trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un
aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de
las concentraciones de Triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. **

Obesidad: Acumulacién anormal o excesiva de grasa puede ser perjudicial

para la salud; es consecuencia de aumento en la ingesta de alimentos
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hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y carbohidratos, pero pobres en
vitaminas, minerales y otros micronutrientes, disminucion de la actividad fisica
y malos habitos alimenticios. *

X/

« Edad, sexo y raza: Se han realizado diferentes estudios en los cuales se

descarta que la raza, edad o sexo, se relacionen directamente con la RD, en
cuanto a la edad, lo relevante es al realizar el diagnostico en pacientes
mayores de 40 afios, ya que es cuando se encuentra presente, posiblemente
relacionandose con el tiempo de exposicién a DM. °

X/

< Presencia de microalbuminuria y nefropatia diabética: Los altos niveles de

excrecion urinaria de albumina, se asocian a la existencia de RD, es por ello
que la relacion entre RD y nefropatia diabética ha sido motivo de estudio por
diversos investigadores. & °

X/

% Factores oculares: La aparicion de otras enfermedades oculares en pacientes

con DM disminuye la prevalencia de la RD en ellos, entre ellas se encuentran
el glaucoma cronico de angulo abierto, la atrofia del nervio Optico, retinosis
pigmentaria, oclusion de la arteria central de la retina, miopia superior a 5

dioptrias, atrofia corio-retiniana extensa. °

La mejor manera de evitar la RD, es la prevencién, para lograrlo es necesario que
se lleve un buen control de la DM llevando buenos habitos higiénico-dietéticos,
una alimentacion balanceada, mantener un peso adecuado, actividad fisica
constante y disminuir el consumo de alcohol y tabaco (ya que estos aumentan el
riesgo cardiovascular). En cuanto a su tratamiento se basa en lograr controles
optimos de los indices de glicemia, ya sea con el uso de insulina o mediante
medicamentos via oral, control de la tension arterial, pruebas de deteccién de

retinopatia, control de lipidos en sangre y datos tempranos de nefropatia diabética.
1
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ANTECEDENTES

La RD actualmente constituye un grave problema en la salud publica, a nivel
mundial con un elevado indice de morbilidad tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo, es la tercera causa de ceguera de tipo irreversible en el
mundo, pero la importancia de estudiarla, es por ser prevenible. Segun la OMS la
RD es la tercera causa de ceguera a nivel mundial, siendo la primera en edad
productiva, estimandose que produce casi el 5% de los 37 millones de ciegos en el

mundo, siendo prevenible en el 80% de los casos. ’

Algunos estudios de revision acerca de los factores de riesgo mas relacionados a
RD; mencionan que son: el tiempo de duracion de la DM, control metabdlico de la
glicemia, las cifras de tension arterial, los niveles de lipidos en sangre, la
presencia de micro albuminuria y nefropatia, el tipo de tratamiento usado, entre
otros; y que el estricto control y seguimiento de estos factores de riesgo, puede
prevenir o atenuar la aparicién y posterior desarrollo de este tipo de retinopatia. >
7,13

Otro estudio de revision sobre la prevalencia y factores de riesgo para RD del
2016 menciona que la RD es una de las principales causas de pérdida de la visién
en personas de mediana y avanzada edad con DM 2, las cuales con una
deteccién temprana, tratamiento oportuno y manejo Optimo de los factores de
riesgo (hiperglicemia, HTA, dislipidemia, obesidad, pubertad, embarazo y cirugia
de cataratas), disminuye la presentacion de RD, aunque también se asocia a

algunos marcadores genéticos e inflamatorios. **

En Estados Unidos en el 2014, se realizd un estudio sobre la prevalencia y
factores de riesgo para el edema macular diabético en 1,038 personas mayores de
40 afios con DM 2, se estudié el género, raza, nivel de educacion, seguro de
salud, hemoglobina glicosilada (HbAlc), hipertensién, duracion de la DM (menor a
10 afios 0 mayor a 10 afos) y edad actual, uso de insulina e indice de masa

corporal (IMC).

Los factores importantes fueron: la poblacion de color, HbAlc mayor al 7% y con
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DM de larga evolucion, siendo estos dos ultimos los factores de riesgo mas

importantes.

En Tanzania en el 2014, se realiz6 un estudio de prevalencia y factores de riesgo
para RD de 4 afios de duracion, en 3,187 personas. Se observé que la prevalencia
de cualquier RD fue del 27.9%; con una prevalencia de la RD de base (RDB), RD
no proliferativa (RDNP) y RD proliferativa (RDP) del 19.1%, 6.0% y 2.9%

respectivamente, encontrandose maculopatia en un 16.1% de los participantes. *°

El estudio transversal efectuado en la India en el 2015, para evaluar la frecuencia
de RD y su correlacién de HbAlc en 121 pacientes de 30-60 afios con DM 2 de
recién diagnostico, sin ninguna otra comorbilidad o tratamiento previo con
antidiabéticos. Los resultados fueron: 79 (65%) eran varones y 42 (35%) mujeres,
la edad media fue de 51.08 + 5.30 afos, la frecuencia de RD fue del 28%, de los
cuales el 73.52% eran RD no proliferativa leve y el 26.47% de RD no proliferativa
moderada. La glicemia promedio de la poblacion con RD fue de 206.69 + 25.20
mg/dL y la de la poblacién sin retinopatia fue de 170.18 + 26.80 mg/dL. La HbAlc
media de la poblacion con RD fue 8.23 + 0.85% y la de la poblacion sin retinopatia
fue de 7.08 £ 0.44%, lo que muestra una importante asociacion entre la RD con la

hiperglicemia por ende con HbAlc mayores de 7%. *3

En el 2014, se realiz6 en un Hospital de Los Angeles California, un estudio
prospectivo, transversal sobre los factores de riesgo para la RDP en
latinoamericanos. Se evaluaron los factores de riesgos personales y demogréaficos
para la RD en 729 pacientes que fueron reclutados prospectivamente entre el
2008 y 2011, obteniéndose datos personales completos (edad, sexo, tipo y
duracion de la DM 2, antecedentes de HTA, antecedentes de uso de insulina, IMC
e historia de tabaquismo). Las pruebas de laboratorio (HbAlc, niveles de
creatinina, niveles de colesterol) y los estudios oftalmicos en todos los
participantes; concluyeron que la duracion de la DM 2 y el sexo masculino fueron
el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la RDP, seguida por el uso
de insulina y la HTA, mientras que fumar y los niveles de HbAlc no confirieron un

13



riesgo adicional significativo. *’

En Toluca, México en el 2013, en un hospital del IMSS, se realizé un estudio
transversal y prospectivo para conocer las caracteristicas clinicas de RD en
pacientes enviados al servicio de Oftalmologia de los pacientes con DM 2
enviados de primera vez. Obteniéndose que el estadio mas frecuente fue el no
proliferativo leve (40.62%), sin embargo se encontré un gran porcentaje de
estadios avanzados, concluyéndose la importancia de tener un mejor manejo del

paciente diabético y su envio precoz. *

En 2014 en una UMF del IMSS en Quintana Roo, México, se realizé un estudio a
683 casos de DM 2 de primera vez, el cual tenia como objetivo principal
determinar cudles son las caracteristicas clinicas y el estadio de RD en el que son
enviados los pacientes por primera vez al servicio de oftalmologia;
seleccionandose de manera aleatoria a 105 pacientes, donde se observo algun
grado de RD en el 28 %, con un predominio de las mujeres en el 55.2% y una
edad promedio de 48 afios £ 11 afos. Los pacientes mayores de 30 afios tuvieron
2.8 veces mas riesgo de desarrollar RD, el estadio mas frecuente fue el no
proliferativo moderado (48%), sin embargo se encontr6 un 16% de estadios
avanzados, concluyéndose la importancia de tener un mejor manejo del paciente

diabético y su envio precoz. *

En el Distrito Federal el afio 2013, se realizé un estudio transversal y prospectivo,
en 100 pacientes diabéticos tipo 2 de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 30-77 afios, que acudieron a consulta médica por patologias no relacionadas
a problemas oftalmoldgicos; el objetivo del estudio, fue identificar la proporcién de
pacientes con RD no diagnosticados, que pueden pasar desapercibidos en la
consulta, en los que podria perderse la oportunidad de prevenir la pérdida visual a
causa de una atencion tardia; como resultado se encontro que la RD se presento
con una edad promedio de 55.5 afos, 48 pacientes presentaron RD, 6 pacientes
RD proliferativa y 23 pacientes edema macular; el 56% de pacientes con RD no
tenian deficiencia visual. Por lo que se concluyé que debe facilitarse la referencia y

14



deteccibn de RD en paciente con riesgo de presentar la enfermedad,

independientemente de su sintomatologia visual. *°

En un estudio realizado en Querétaro, México, en el 2009, para determinar la
prevalencia de RD en pacientes del programa DIABETIMSS, en el periodo de junio
del 2011 a febrero 2012; observandose una prevalencia de 24.4%, de los cuales el
95.2% presentd (RDNP) y el 4.8% RPD, destacando como antecedente de
importancia que el 50% de los pacientes contaba con caracteristicas de alto riesgo
para la enfermedad. El grupo de edad mas afectado fue de 50 a 59 afios,
encontrdndose que los pacientes con evolucibn de 1 a 5 afios con DM 2,
presentaron RD 40.5%, seguido del 26.2% en aquellos pacientes con mas de 15

afios de la enfermedad. %°

Se realiz6 en Hidalgo, México en 2011, un estudio de prevalencia de retinopatia
diabética en pacientes con DM 2, el cual tenia como objetivo determinar la
prevalencia y tipo de retinopatia en estos pacientes, siendo un estudio transversal
con una muestra aleratoria de 117 pacientes, a quienes se les tomo una muestra
sanguinea en ayunas, se les aplic6 un cuestionario con datos generales y una
evaluacion de fonde de ojo por médicos oftalmologos, lo que dio como resultado
un 33% de prevalecia, 3.4% a RDP y 29.9% a RDNP, una edad media de 58.1 +
11.1 afios, la media de glucosa fue de 161 mg/dL. La media de tiempo de
evolucion con DM 2 fue de 9.9 + 6.4 afos. Asimismo, de quienes presentaron
RDNP, 42.9% presentd hipertension arterial y 5.7% evento vascular cerebral
(EVC). Sélo un paciente de cuatro con RDP presentd enfermedad renal crénica,
lo que represent6 25%. De acuerdo con la sub-clasificacion de la RDNP, el 71.4%
fue leve, 20% moderada y 8.6% grave. En ambos grupos (pacientes sin RD y con
RD) se observa que la media de glucosa esta por encima de los niveles

clinicamente recomendados. %
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JUSTIFICACION

La OMS y la OPS mencionan que el 30% de las pacientes con DM desarrollan RD

y el 1% sufre de RD proliferativa con muy alto riesgo de ceguera.

La RD es la tercera causa de ceguera irreversible a nivel mundial, pero la primera
en las personas de edad productiva de los 18 a 64 afios en paises

subdesarrollados.

La invalidez por ceguera secundaria a RD da lugar a un gasto importante de
recursos institucionales y familiares. Esta enfermedad afecta tanto al paciente
como a la familia ya que se tienen que redistribuir los roles en casa, teniendo en
cuenta que esto causa ausentismo escolar, laboral y diminucion de la economia
familiar. Los costos y las complicaciones asociadas, representan una mayor carga

para los servicios de salud y para los pacientes.

Actualmente en el sector publico, social y privado existen diversas acciones
preventivas las cuales tienen como objetivo la deteccion y diagndstico temprano,
asi como tratamiento y control adecuado. La aplicacibn de estas acciones
contribuye a reducir la incidencia que actualmente se registra para evitar o retrasar
sus complicaciones, disminuyendo la tasa de mortalidad e invalidez por esta

causa.

Debido a que la RD es una enfermedad prevenible, es fundamental la educacién
tanto al paciente como a la familia, de esa forma conseguir la concientizacion para
obtener un buen control metabolico como resultado de estricto apego a las
medidas higiénico dietéticas, logrando retrasar la aparicion o progresion de las
lesiones existentes. Es responsabilidad del médico familiar detectar a tiempo los
factores predisponentes para RD y de esta manera brindar un diagnostico y

tratamiento oportuno.
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En la UMF No.28 del IMSS Mexicali, México se tiene identificados a 799 pacientes
con DM 2, entre 18 y 64 afos que han desarrollado RD, en Mexicali existe poca
investigacién sobre este tema por lo que se decidié llevar a cabo el presente
trabajo de investigacion, para obtener un beneficio hacia los pacientes con el
propésito de lograr un mejor manejo y por ende la disminucion en las
comorbilidades; en el &mbito institucional disminuir el costo que generan estas

complicaciones.
Debido a que contamos con la infraestructura suficiente asi como equipos

electrénicos y personal necesario para realizar las actividades de la investigacion,
es factible la realizacién de este estudio en la UMF.28.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 y la RD son condiciones cronicas interrelacionadas cuya incidencia
presenta un aumento en todo el mundo, esta comprobado que el control de la
glicemia ayuda a minimizar las complicaciones secundarias de la DM 2 y con ello
mejorar las condiciones de vida de los individuos, sin embargo esto ha sido muy
dificil a pesar de los avances farmacologicos, ya que existe un minimo cuidado de

la alimentacion, peso y actividad fisica.

La ceguera por RD es prevenible en un 80% de los casos con una deteccion y
tratamiento tempranos asociado a un manejo general, es por ello que es
fundamental la educacién tanto al paciente como a los familiares, de esa forma
lograr concientizarlos y lograr un buen control metabdlico que como resultado nos
permitird retrasar la aparicion o progresion de las lesiones existentes. El 10% de
los pacientes con diabetes tienen una limitacion visual severa 'y 2% de ellos llega a

la ceguera.
Asi es como surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la frecuencia de factores de riesgo atribuibles para Retinopatia Diabética

en pacientes adultos entre 18 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad
Médico Familiar no.28 IMSS de Mexicali, Baja California, México?
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OBJETIVOS:

Objetivo general.

X/
L X4

Determinar la frecuencia de los factores de riesgo atribuibles para
retinopatia diabética en pacientes diabéticos tipo 2 con edades entre 18-64
afos, en la Unidad Médico Familiar No.28 IMSS de Mexicali, Baja

California.

Objetivos especificos.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Conocer la frecuencia de RD acuerdo al género.

Identificar la edad media de los pacientes al momento de diagndéstico de
DM 2y RD.

Determinar la frecuencia de hipertension arterial, triglicéridos, colesterol,
enfermedad renal cronica y obesidad.

Estimar la frecuencia de pacientes con control glicémico.

Conocer los valores de glucosa en ayunas y el tipo de tratamiento
implementado.

Estimar el tiempo transcurrido en afios desde el diagnostico de DM 2 y su
primera valoracion por el servicio de oftalmologia.

Determinar la frecuencia de pacientes que han recibido fotocoagulacion.
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MATERIAL Y METODOS:

Disefio de investigacion:
Se realizé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

Poblacién de estudio:

El Universo de trabajo fue de 799 expedientes de pacientes diabéticos tipo 2, con
retinopatia diabética en edad productiva de 18-64 afos, adscritos a la UMF No0.28
del IMSS en Mexicali, B.C

Periodo de estudio:
Del 01 de enero del 2013 a 31 de agosto del 2017.

Lugar de realizaciéon de estudio:
Unidad de Medicina Familiar No. 28 IMSS Mexicali B. C.

Muestreo y tamafio de la muestra:

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple, en pacientes diabéticos tipo 2, con
Retinopatia diabética que se encuentren en edades entre 18-64 afos, adscritos a
la UMF.28; el calculo del tamafio de la muestra se calculd6 con una féormula

implementada cuando se conoce el tamafio de la poblacion.

Tamafno de la muestra:
Nx+Zixp*q
d2*(N=1)+Zi*p=xq

n =

N = Total de la poblacion = 799.

Z, = 1.96, IC=95% (Nivel de confianza).

p = 50% (Prevalencia o proporcion de individuos que presentan la enfermedad).
q = 1- p = 50% (Proporcion de individuos que no presentan la enfermedad).

d = 5% (Precision).

n = 260 (Muestra).
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Tipo de muestreo.

Aleatorio simple.

Criterios de seleccion:
Inclusidn
% Adultos de 18-64 afios con diabetes mellitus tipo 2 con el diagndstico de
retinopatia diabética adscritos a la unidad de Medicina Familiar 28 del
IMSS, Mexicali B.C, durante el periodo 01 de enero del 2013 al 31 de
agosto del 2017.
Exclusion:
% Pacientes con comorbilidades oftalmoldgicas preexistentes:
» Glaucomas.
» Neoplasias.
» Traumatismos.
» Deformidades oculares.
Eliminacion:

% Pacientes con expedientes incompletos.

Procedimiento:

Con previa autorizacion del comité local de investigacion CLIEIS No. 201 de IMSS
y de la directora de la unidad se obtuvo el registro de los pacientes con
diagnéstico de DM 2 con RD con rango de edad de 18-64 afios, siendo estos 799
casos, posteriormente se realiz0 de manera aleatoria simple en una hoja blanca
nameros del 1 al 799, cada uno correspondiente a cada paciente, se cortd, doblo y
metidé a una tdbmbola de bingo, se dieron 10 vueltas, después se fueron sacando
260 papelitos (nimero de muestra), siendo estos los pacientes seleccionados de
manera aleatoria para este estudio; posteriormente se recabd informacion
mediante la revision de expedientes electrénicos de pacientes con DM 2, en el
rango de edad requerido, adscritos a la U.M.F. No.28 que cumplieron los criterios

de inclusién, durante el periodo del 2013 al 2017.
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Revisandose los 260 expedientes de los pacientes seleccionados y reportando los
datos en una hoja de recoleccion, siendo posteriormente analizados en el

programa SPSS version 24.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Definicién operacional. Indicadores. Valores finales. Tipo de
conceptual. variable.
Tiempo Es una magnitud Cantidad de afios con Afios Afos. Cuantitativa
fisica con la que Diabetes
medimos la discreta
duracién o
separacion de
acontecimientos.
Edad. Tiempo que ha Cantidad de afios Edad. Afos Cuantitativa
vivido una persona vividos desde su
u otro ser vivo nacimiento. discreta
contando desde su
nacimiento.
Sexo. Caracteres Se divide en masculino Sexo. 1. Masculino Cualitativa
sexuales y femenino de acuerdo 2. Femenino
secundarios con los caracteres nominal
secundarios.
Enfermedad Alteracion leve o Presencia de Patologia 1. HTA Cualitativa
Cronica: grave del enfermedad por mas existente. 2. COL.
funcionamiento de 6 meses, la cual 3. TG. nominal.
normal de un puede durar afios 4. IRC
organismo o de cuando es remisible o 5. Obesid
alguna de sus para toda la vida, ad
partes debida a cuando no lo es. 6. Otras.
una causa interna o
externa.Es un
problema a largo
plazo de la salud
que puede tener
cura.
Control Es la medida de Niveles de glucosa en mg/dL 1 controlado: Cualitativa
glicémico: concentracion de sangre. niveles de
glucosa libre en la glucosa en dicotémica

sangre, durante el
ayuno, los niveles
normales de
glucosa oscilan
entre 70 y 130.

sangre entre
70-130mg/dL

2 No controlado:

Mayor de
130mg/dL
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https://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

Hipertension Es un sindrome de Cifras de tension mmHg Cifras de tension | Cualitativa
arterial etiologia mdltiple arterial por arriba de los arterial diastélica | dicotdmica
sistémica: caracterizado por la | limites establecidos. y sistélica. Mayor
elevacion de 140/90mmHg
persistente de las
cifras de presién S| Presente
arterial a cifras 2
140/90 mi/Hg NO Ausente
Dislipidemias: Las dislipidemias, Niveles de grasa: mg/dL Cifras elevadas Cualitativa
aparecen cuando colesterol o triglicéridos de colesterol > dicotémica
se acumulan por arriba del valor 200 mg-dL,
demasiadas grasa normal. triglicéridos > 160
o lipidos en sangre, mg dL, por arriba
dentro de estas se de los valores
incluyen colesterol normales.
y triglicéridos, los
cuales son S| Presente
fundamentales NO Ausente
para que el cuerpo
funcione
correctamente
Obesidad: Se define como Cuando IMC es mayor IMC (kg/m?) IMC mayor de 30| Cualitativa
una acumulacién a 30kg/m® kg/m?
anormal o excesiva nominal

de grasa que
puede ser
perjudicial para la
salud. Cuando IMC
es mayor a
30kg/m?

1.- Menor a 18.5:
Peso bajo

2.- Peso normal
:18.5a24.9

3.- Sobrepeso :25
a29.9

4.- Obesidad : 30
a34.9

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva, para desglosar de las variables numéricas

usando las medidas de tendencia central (media). Mientras que para describir las

variables categoricas se utilizd la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa

conocida como porcentaje. Los resultados obtenidos se recolectaron en una hoja

de célculo Excel y se analizaron en el programa SPSS version 24.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se realizé bajo las normas establecidas en la
declaracion de Helsinki de 2013, tomando en cuenta los lineamientos establecidos
en el articulo 98, de la Ley General de Salud sobre estudios en seres humanos,
asi como los del manual de procedimientos para la evaluacion, registro y
seguimiento de proyectos de investigacion en salud que se realizan en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Fue aprobado por el Comité Local de Investigacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Esta investigacion no presenta ningln riesgo para los pacientes, ya que se trabajo
con expedientes electrénicos sin embargo cuenta con un beneficio para los
pacientes en general, promoviendo la prevencion de RD en relacion a sus factores
de riesgo. Siempre guardando la confidencialidad de la informacion de los

pacientes.

Los investigadores declaran que no existe conflicto de intereses.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS:

Se conto con los recursos humanos y materiales para realizar el estudio.

Los recursos financieros fueron provistos por el investigador principal.
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RESULTADOS

Se captaron 260 pacientes con retinopatia diabética, de los cuales el 45%(117)

fueron hombres y el 55%(143) mujeres. Gréfica 1.

55.00%

45.00%

Hombres Mujeres

n=260

Grafical. Frecuencia de la retinopatia diabética de acuerdo al género

La edad media de los pacientes al momento del diagnéstico de DM 2 en esta
poblacion fue de 41.23 + 9.32 afios, con un valor minimo de 16 y maximo de 61
mientras que la edad promedio en la que se diagnosticO RD en estos pacientes

fue de 54.37 £ 8.72 afios con un minimo de 28 afios y maximo de 64 afos.

Agrupando los factores de riesgo por género, estos se presentaron con mayor
frecuencia en los hombres, excepto por obesidad, la cual fue mas frecuente en las
mujeres. El 43.08% de la poblaciéon presentd hipertension arterial sistémica,

seguido obesidad en el 41.15%. Gréfica 2.
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M Hombres & Mujeres i Total

43.08%
41.15%
31.92% 33.08%
22.69%
0.389
1654% 50, 16.92% 159
HTA TG COL ERC Obesidad

HTA= Hipertension Arterial Sistémica, TG= Triglicéridos elevados, COL= Colesterol elevado, ERC= Enfermedad Renal Crénica

Gréfica 2: Factores de riesgo para retinopatia diabética por género.

El promedio de los niveles de glucosa en ayunas fue de 153.55 + 62.98 mg/dL,
minimo de 53 mg/dL, maximo de 383 mg/dL. El 50% (130) tuvieron control
glicémico (Glucosa en ayunas <130 mg/dL).

De acuerdo al tratamiento farmacolégico se encontr6 que el 48.08% (125) fue con
antidiabéticos orales, seguidos 35.77% (93) con tratamiento mixto (insulina y

antidiabéticos orales) y el 16.15% (42) exclusivamente insulina Gréfica 3.
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48.08%

35.77%

16.15%

Insulina Mixto Oral

Gréfica 3. Tipo de tratamiento farmacolégico

El 48.08% (125) de los pacientes acudi6é trimestralmente con su médico tratante
para valoracion y control de sus parametros metabolicos, mientras que el 51.92%

(135), lo realizé mensualmente. Gréfica 4.

135
125
Trimestral 125 Mensual 135

Gréfica 4. Tipo de control con médico tratante.

Se estimaron 13.13 + 8.59 afios de afos transcurridos tras el diagndstico de DM 2
y la primera valoracion por oftalmologia, encontrando una latencia de enfermedad
de 6 a 20 afos en diagnosticar RD. Al revisar si los pacientes se han sometido
fotocoagulacion o no, se encontrd6 que el 73.46% (191) no lo recibieron y el
26.54% (69) si.
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DISCUSION

La RD es una de las causas mas importantes de pérdida de la vision a nivel
mundial, es la principal causa de alteracion en la vision en pacientes entre 18 y 64

afios de edad. ’

En este estudio se encontr6 mayor frecuencia de RD en las mujeres lo que es
compatible a lo reportado por Carrillo, sin embargo la edad promedio fue de 54

afios siendo menor a la descrita en el mismo estudio que fue de 59.3 afios. %

Dentro de los factores de riesgo principales para el desarrollo de RD estan la
hiperglicemia e hipertension arterial, los cuales estan extensamente estudiados y
muestran una asociacion con RD; otros factores de riesgo, como el IMC muestran
controversias en relaciéon a su asociacion con esta enfermedad, ya que diversos
estudios han encontrado una asociacion entre estas dos variables, % sin embargo
en este estudio encontramos que la mayoria de los pacientes presentaban IMC
normales o con sobrepeso solamente, quiza porque los IMC mas bajos en
pacientes con RD se han atribuido en estudios previos con enfermedad (DM) mas

severa, que con la misma RD. ?°

Estudios experimentales muestran correlacion entre los cambios patolégicos de la
vasculatura retiniana con aquellos que ocurren en la vasculatura renal. La
concordancia de microalbuminuria y retinopatia diabética ha sido informada en las
personas con DM 1; 2’ sin embargo, para la diabetes tipo 2 hay escasez de datos
y la asociacién parece menor. %8 La presencia de enfermedad retiniana avanzada
indica una mayor probabilidad de nefropatia avanzada; en este estudio
encontramos que el 9.62% de los pacientes con RD presenté enfermedad renal
cronica, este porcentaje difiere de lo reportado por Rojas, quien encontré que el
90% de los pacientes con ERC estadio V presentan RD, 2 lo cual apoya lo
anteriormente mencionado, y nos sugiere e incita a dar seguimiento a los
pacientes de nuestro estudio para prevenir la progresion y/o el desarrollo de ERC

asi como RD.
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Diversos estudios han encontrado una asociacion entre los niveles elevados de
triglicéridos y colesterol con el desarrollo de RD, algunos otros los han
considerado como factores de riesgo independientes de DM 2, en este estudio
encontramos que menos de la mitad de los pacientes presentaban niveles
elevados de colesterol y triglicéridos, 33.08% y 31.92% respectivamente, lo cual
concuerda con el estudio multiétnico realizado por Wong, * y a pesar de la
escasez de asociaciones definitivas entre estas variables y la RD, se sugiere el
control de estos, ya que su asociacidn con complicaciones cardiovasculares si

esta establecida. **

La HTA en pacientes diabéticos puede causar dafio endotelial a los vasos
retinales, aunque los primeros estudios realizados con respecto a este tema no
encontraron asociacion entre HTA y RD, los mas recientes han dejado establecida
su relacion, el estudio UKPDS demostré que el control 6ptimo de la presion
arterial, redujo en el 34% de los pacientes la progresion de RD, lo cual es cercano
al porcentaje de pacientes en nuestro estudio (43.08%) que presentan
hipertension arterial y RD, serd necesario dar seguimiento a estos pacientes y

controlar sus cifras de TA para disminuir la progresion de la RD.

Para llevar un control adecuado de los pacientes con DM 2, la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), sugiere mantener a los pacientes con niveles de
hemoglobina glicosilada menor al 7%, en este estudio no se capté HbA1C debido
a que es un estudio de dificil acceso en nuestra instituciéon, sin embargo, se
recabo la glucosa en ayunas mas reciente de cada paciente y los niveles
promedios fueron inferiores a lo reportado por Carrillo, también encontramos que
el 35.77% contaba con cifras de glucosa mayor a 154 mg/dL lo cual equivale una
HbAlc del 7% utilizando como referencia los niveles de glucosa equiparables con
HbA1c referidos por la ADA. % ?* Retomando lo concerniente al tipo de control que
llevaban los pacientes, observamos que el grupo de control mensual presento

mayor porcentaje de pacientes con niveles de glucosa menores a 154 mg/dL.

En este estudio se encontr6 que més de la mitad de los pacientes utilizan insulina

en su tratamiento de control, lo cual, comparado con otros estudios, es benéfico,
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ya que se ha reportado disminucion en la progresion de RD en pacientes que

utilizan insulina, para control. %23

En los pacientes con DM 2, se sugiere una valoracion inicial por un oftalmélogo u
optometrista, lo mas pronto posible posterior al diagnéstico de DM 2, % en los
pacientes con DM 1 se sugiere dentro de los primeros 5 afios después del
diagnéstico, a diferencia de lo encontrado en este estudio, en mas de la mitad de
los pacientes habia transcurrido mas de 5 afios desde el diagnostico de DM 2 y su
primera valoracion oftalmoldgica, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura, donde se refiere que la prevalencia de retinopatia incrementa con los
afos de duracion de DM tipo 1 o 2, en este apartado encontramos un punto donde

podemos mejorar para prevenir esta patologia. %

En el presente estudio el 26.54% de los pacientes han recibido fotocoagulacion, lo
cual puede ser benéfico para los pacientes, ya que se ha reportado en diversos
estudios, que esta terapia disminuye el riesgo de pérdida visual severa en un 50%

de los casos. 3
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontrd que el factor de mayor frecuencia para desarrollar RD
fue la HTA lo cual difiere con las referencias internacionales y nacionales ya que
estas desciben como principales factores de riesgo la evolucion en afios de la DM
2 y la glucosa mayor a 154 mg/dL, siendo las mujeres el sexo predominante en un
55 %, sin embargo la frecuencia de factores de riesgo fue mayor en el sexo

masculino a excepcion de la obesidad.

La mitad de la poblacién presenté niveles de control 6ptimos glucosa, con

tratamiento farmacologico antidiabético oral y mixto con insulina y antidiabético.

Se observo una latencia de enfermedad de 6 a 20 afios en diagnosticar RD, de los
cuales a so6lo 69 pacientes se les brind6 tratamiento con fotocoagulacion que es el
tratamiento indicado, al resto solo se dio manejo conservador.

RECOMENDACIONES

Se sugiere fomentar en el primer nivel de atencién la busqueda dirigida de factores
de riesgo para retinopatia diabética en pacientes diabéticos y prediabéticos, para
iniciar manejo y atencion temprana, logrando asi una disminucién y/o progresion

de la enfermedad.

Asi como la realizacién de fondo de ojo anual en pacientes diabéticos; la unidad
debe cerciorarse que todos sus médicos sepan explorar correctamente fondo de
ojo y de no ser asi realizar capacitaciones continuas hasta lograr su exitosa

exploracion.

En apego a la GPC canalizar a los pacientes de reciente diagndstico a una
valoracion anual por el servicio de oftalmologia, la cual debe incluir agudeza
visual, biomicroscopia con lampara de hendidura, presion intraocular, gonioscopia

y examen de fondo de ojo con revision de vitreo y retina periférica.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de Datos:

Nombre: NSS:

Edad:

Sexo: Peso: Talla: IMC:
TA:

Fecha de Dx de DM 2: Tipo de Tratamiento: Oral: Insulina: Ambos:
Citas: Mensual: | Trimestral: Otros:

Comorbilidades: HAS: Colesterol: Triglicéridos: IRC: RD: Otros:
Ultima Glucosa en

Ayunas: Cuanto:

Hb Glucosilada Si: No: Fecha:

Alteraciones de la

Visidn: Si: No: Fecha:

Valoraci6n por

Oftalmologia: Si: No: Fecha:

Fondo de ojo de la 1ra

Consulta: Si: No: Fecha:

Agudeza visual de la

1ra Consulta: Si: No: Fecha:

Fotocoagulacion: Si: No: Fecha:
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Anexo 2.

CARTA DE AUTORIZACION
C. Dra. Elvira Guadalupe Roman Zamora
Directora de la UMF No. 28

Mexicali B. C. México

PRESENTE:

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, el motivo de la misma es el de solicitar a usted
como responsable de esta unidad, autorizacién para llevar a cabo el siguiente estudio de

investigacion:

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ATRIBUIBLES PARA RETINOPATIA DIABETICA
EN PACIENTES ADULTOS ENTRE 18 A 64 ANOS, CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF No.28
DEL IMSS ENBC".

El cual consta en la revisiébn de expedientes clinicos fisicos y/o electrénicos, en 260 pacientes
selecionados que se encuentren entre 18-64 afios, Diabéticos tipo Il con Retinopatia Diabética, con
fin de encontrar la mayor frecuencia de factores de riesgo a RD, y de esa manera captar a los
pacientes en etapas tempranas y evitar sus complicaciones.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas sus
atenciones.
Atentamente:

Dra. Alamillo Salitrero Belinda Pamela
Residente de Medicina Familiar IMSS

Autorizo:

Directora de la UMF No. 28
IMSS Mexicali B. C., México
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