
//22Y 
Fee > UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO” g. 

  

  

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

  

RETINOPATIA EN PACIENTES DIABETICOS 

TRATADGS POR DIFERENTES MEDICOS 

ESPECIALISTAS 

T E S I Ss 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 

ESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA 

P R E s E N T A 

JULIO E. DE LEON ORTEGA, ¢9% 
Ov 

MEXICO, D. F. FEBRERO 200@- 

‘977 

      
TESIS GCM 1 

FALLA DE OKWiN



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



SECRETARIA DE SALUD 
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA 

RETINOPATIA EN PACIENTES DIABETICOS TRATADOS 

POR DIFERENTES MEDICOS ESPECIALISTAS 

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECYALIDAD EN 
OFTALMOLOGIA PRESENTA: 

JULIO E. DE LEON ORTEGA 

R DEL CURSO: ASESOR DE TESIS: 
N ROJAS DOSAL DR. VIRGILIO LIMA GOMEZ 

JEFE DEL SERVICIO. MEDICO ADSCRITO. 

  

       DR. ALBER EY CAS! O 
JEFE DE LAIDIVISIQN SEONG BE SALUD 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO : 

N DE ENSENANZA oe pIVISIO rALULTAD "| 
_. DE MEDICINA,! 

' SM, cued : x FEB, Se“. a 

México D. F. A 16 de febrero de 2000. | SECRETARIA DE SERVISIOS: 
ii ESCOLARES 2 - r DEPARTAMENTO DE POSGRADO 

oT 

 



INDICE: 

Resumen 

Introduccion 

Antecedentes 

Justificacion 

Objetivo e Hipdtesis 

Materiales y Métodos 

Resultados 

Discusion 

Conclusiones 

Anexos, Cuadros, Tablas. 

Bibliografia 

PAGINA 

10 

11 

14 

16 

17 

22



Resumen: 

La retinopatia diabética permanece como una de las principales causas 

de ceguera en todo el mundo y en México se presenta una retinopatia diabetica 

mas agresiva, que debe detectarse a tiempo con un esquema adecuado de 

deteccién y seguimiento de acuerdo a nuestra tasa de progresién. 

En el presente estudio, se revisaron a 387 pacientes diabéticos tipo 1 y 2 
en la consulta extema del Servicio de Oftalmotogia quienes fueron referidos al 
oftalmélogo por primera vez y sin tratamiento ni valoracién oftalmoldgica 
previa, dividiéndolos en tres grupos segun el médico referente. Se encontré la 
edad promedio en 57.7 afios, el 47% del total presenté retinopatia diabética en 
algun grado, de los cuales el 17% era proliferativa y el 15% presenté pérdida 
de la agudeza visual severa. La presencia de retinopatia, de retinopatia 
proliferativa y de pérdida de agudeza visual severa fue estadisticamente menor 
en el grupo de médicos endocrinologos, no existiendo diferencia entre el 

grupo de médicos generales e internistas (Chi? =23.5, W4 y 0.31 
respectivamente; con un valor de p< 0.005, 0.05 y 0.5 respectivamente). 

Ninguno de los tres grupos de médicos refirid al paciente en forma 
oportuna, y se concluye que es necesario la orientacién hacia la detecci6n de 

la retinopatia en todos los niveles de la atencién médica.



  

Introducci6n: 

La retinopatia diabética permanece como una de las principales casuas 

de ceguera en todo el mundo. ' Es también una complicacion tardia de la 

Diabetes Mellitus, con un alto riesgo para una invalidez visual. 
Se estima que para el afio 2000 existiran en México mas de cuatro millones de 

casos de diabetes. El 23% desarrollaran algiin grado de retinopatia en un 

lapso de 3 afios, y el 99% de los pacientes presentaran retinopatia en algun 
grado a los 20 afios de la enfermedad.' 

Existen barreras para prevenir !a pérdida de agudeza visual causada por 
la retinopatia diabética, y muchos factores asociados con estrecha relacién al 
paciente, al médico y/o poblacion en general. 

El presente trabajo fue orientado hacia la identificacién de! grupo 
médico, que tiene contacto con el paciente, que necesita una mayor 
orientacién sobre la deteccién de la retinopatia diabética, con el fin de poder 

encaminar una mejor atencién médica.



Antecedentes: 

La Diabetes Mellitus constituye una enfermedad mundial considerada 

como pandemia por algunos autores, ya que su distribucién y ocurrencia es 
amplia globalmente. Se estima que para el afio 2000 existiran 157 millones de 
personas con esta enfermedad en todo el mundo, y en México seran 4 654 000 

el numero de casos. La retinopatia diabética es una complicacién tardia de la 
diabetes mellitus, presenta un alto riesgo para invalidez visual siendo 25 veces 
mayor que en la poblacién general. ' 

La mitad de los pacientes diabéticos son portadores de algtin grado de 

retinopatia diabética (prevalencia del 50%) y un 23% desarrollaran la misma 

en un lapso de tres afios. En México, mas de la mitad de los pacientes con 

algun grado de retinopatia progresaran a un grado mayor en un lapso de 3 afios 
(progresién del 53%) y el 16% de los pacientes con retinopatia no proliferativa 
progresara a retinopatia proliferativa. '” 

Una retinopatia diabética, que debe detectarse y tratarse a tiempo con un 
esquema adecuado de seguimiento del paciente. Es responsabilidad del 
médico tratante del paciente diabético el detectar la presencia de retinopatia, 

mientras que la estadificacion de la misma asi como su tratamiento le 
corresponde al oftalmélogo. 

Existe gran informacion en muchos aspectos de esta enfermedad y sus 
complicactones oculares a partir de estudios epidemioldgicos clinicos que 
proporcionan una evidencia sélida para su evaluacién y tratamiento. Aun asi 

siguen existiendo barreras para evitar la ceguera por esta enfermedad. Entre 
estas se encuentran una referencia baja o tardia de los pacientes por médicos 
de primer contacto. Un estudio realizado en una poblacion de los Estados 
Unidos de Norteamérica demostré que un 27% de médicos familiares referian 
al paciente al oftalmélogo, y que un 26% realizaba fundoscopia’**, La causa 
de la falta de referencia oportuna puede ser multifactorial, a un manejo del 
paciente en forma no multidisciplinaria, ausencia de sintomatologia ocular, 
prioridades falsas en cuanto al tratamiento multidisciplinario o al miedo del 

propio paciente de la deteccién de complicaciones oculares. La 
fecomendacién actual de referencia del cualquier paciente diabético al 
oftalmélogo es en el momento del diagndstico de la diabetes o en aquellos 
pacientes con una valoracion previa antigua. 

Con el tratamiento médico y oftalmolégico, mas del 90% de la pérdida 
visual severa por la retinopatia puede ser prevenida. La definicién de la



pérdida de agudeza visual severa es de una agudeza visual menor a 5/200. ; 
Los factores conocidos para el desarrollo de la retinopatia diabética son el 
tiempo de evolucién, menor edad al tiempo de diagndéstico, hemoglobina 
glucosilada elevada, hipertension arterial sistémica, uso exégeno de. insulina, 

niveles elevados de lipidos y grupo étnico con carga genética elevada®” 

Por lo anterior se necesitan estudios epidemioldgicos para generar y 
aplicar los conocimientos de acuerdo a nuestra poblacién y magnitud del 

problema. Este estudio tuvo como objetivo detectar la retinopatia en pacientes 
referidos por médicos especialistas (endocrindlogos), médicos generales y 
médicos internistas, su calificacién y asi poder determinar que grupo médico 

necesita mayor orientacidn sobre 1a enfermedad.



Justificacién : 

La deteccion de la retinopatia le corresponde al médico tratante del 
paciente diabético, mientras que la estadificacion y tratamiento le corresponde 
al oftalmélogo. Es por esto que surge la duda de que grupo médico necesita 

una mayor orientacion acerca de esta complicacién. Estudios en Norteamérica 
han demostrado que unicamente el 52% de los médicos primarios (familiares, 

generales e internistas) realizan una exploracién oftalmoscépica directa sin 

dilatacién pupilar, mientras que el resto no lo realiza. También se ha 
demostrado que menos del 70% refieren los pacientes diabéticos al 
oftalmolégo**. No contamos con estudios en nuestra poblacién, sobre la 
referencia de pacientes, y se requiere identificar qué grupo médico necesita 
reforzar su informaci6n sobre esta retinopatia.



  

Objetivos e Hipétesis : 

Determinar si existe diferencia en el grado de retinopatia en pacientes 
diabéticos referidos por distintos especialistas, asi como determinar si los 
pacientes son enviados oportunamente al ofialmdlogo, y si existe la misma 
proporcién de frecuencia de pacientes con pérdida de agudeza visual severa. 

Determinar que grupo médico ( Endocrinélogos, Médicos Internistas o 
Médicos Generales) se encuentran en contacto con pacientes con retinopatia 
diabética mds avanzada, con mayor pérdida de agudeza visual, y que necesitan 
mayor orientacién hacia la deteccién de la misma. También, determinar que 
grupo médico refiere al paciente al oftalmélogo en forma oportuna. 

Ho.: “ no existe diferencia estadisticamente significativa al comparar la 
presencia de retinopatia diabetica, retinopatia diabética proliferativa y pérdida 
de agudeza visual severa entre Jos tres grupos de Médicos “ 

Ho.: “no existe diferencia en la referencia oportuna del paciente entre los tres 
grupos de médicos* 

Variables Dependientes: 
Retinopatia diabética : ausente, no proliferativa, proliferativa. 

Variables Independientes: 

Sexo Masculino (M) of Femenino (F) 
Edad en afios 
Tipo de Diabetes Mellitus : 1 y 2 
Tiempo de Evolucion a partir del diagnéstico de la Diabetes Mellitus en 
afios: menor 1 afio, 1, 2, 3, etc. 

Médico que refiere al paciente: Intemista, General, Endocrinélogo.



  

Material y Métodos : 

La poblacién estuvo formada por todos los pacientes diabéticos que fueron 

valorados por primera vez en el servicio de Oftalmologia, referidos por 

médicos endocrindlogos (grupo 1), médicos internistas (grupo 21) 6 médicos 

generales (grupo 3), con los criterios de inclusién siguentes: pacientes 

diabéticos tipo 1 0 2, con diagndstico establecido, que fuera la primera 

valoracién oftalmolégica, sin tratamiento oftalmolégico previo, y que 

presentara cualquiera de los siguientes hallazgos en la oftalmoscopia indirecta 

(fondo de ojo normal, retinopatia no proliferativa, retinopatia proliferativa, 

edema macular diabético). Los criterios de exclusién fueron: tratamiento 
oftalmolégico previo, patologia no diabética en retina, opacidad importante 
del cristalino. Se tomaron los siguientes datos: edad, sexo, tipo de diabetes 
mellitus, tiempo de evolucién, médico que refierié al paciente, antecedentes 
oftalmoldgicos previos, antecedente de hipertension arterial sistémica. Se les 
realizé una exploracién oftalmoldégica completa, que consistié en : agudeza 

visual con cartilla de Snellen, toma de presién intraocular por aplanacién, 
biomicroscopia, oftalmoscopia indirecta bajo midriasis medicamentosa. Los 

datos se incluyeron en un cuestionario (anexo 1). Se obtuvieron las 

frecuencias para cada grupo médico y se realiz6 la prueba de Chi Cuadrado 

para la comparacion de los grupos. 

Los materiales utilizados fueron el area fisica del consultorio de 
oftalmologia en la consulta externa, cartilla de Snellen, lampara de Hendidura 

para biomicroscopia, oftalmoscépio indirecto, hoja de recoleccién de datos. 

Los medicamentos tépicos utilizados fueron propacaina, fenilefrina en 
combinacion con tropicamida. 
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Resultados : 

Se atendieron a 387 pacientes, 65% del sexo femenino y 35% de! sexo 

masculino. La edad promedio fue de 57.7 afios, con un rango de 12 a 84 afios. 

3 pacientes fueron del tipo 1 y el resto fueron tipo 2. 111 pacientes 

presentaron el antecedente de hipertensién arterial sistémica. Al analizar la 

mediana de la edad comparada para cada grupo de médicos tratantes, se 

encontré que estas medianas son homogéneas en un 95%, sin existir diferencia 

estadisticamente significativa entre los tres grupos (F estadistico = 

5.931  p=0.003). Esto significa que en los tres grupos no existe 

diferencia en cuanto al factor edad. 

Al comparar la mediana del tiempo de evolucién con la edad de los 

pacientes (por grupos con intervalos de 10 ajios) se encontré que si existe 

diferencia estadisticamente significativa en el andlisis de variancia (F 

estadistico= 6.375, p=0.000002), encontrandose diferencia en 

las variancias con la prueba de Bartlett (Chi? cuadrado de 

Bartlett= 22.210, grados de libertad = 6, valor de p 

= 0.0011), esto se debe a que existen 3 pacientes en el grupo de menores de 

20 afios de edad con 2 afios o menos de tiempo de evolucién de la enfermedad, 

mientras que en los grupos de mayor edad existen una cantidad mucho mayor 

de pacientes (> de 40 aiios, > de 50 afios y > 60 afios existen 123, 104 y 54 

pacientes respectivamente). 

Al comparar las variancias de los 3 grupos de médicos que refieren y el 

tiempo de evolucién, no se encontré diferencia estadisticamente significativa, 

con una homogeneidad det 95% segun la prueba de Bartlett (= 0.198, 

grados de libertad=2, F estadistico = 6.957, valor de p=0.0011). Esto significa 

que el tiempo de evolucién de la enfermedad para cada grupo fue homogénea, 

sin existir menor tiempo de evolucién en ningun grupo. Esto es importante por 

que la prevalencia de la retinopatia diabética de cualquier grado se incrementa 

con el tiempo de evolucién.**"° 

El! 47% de los pacientes presenté retinopatia, de los cuales el 17% era 

proliferativa y el 83% no proliferativa. El 15% de los pacientes con retinopatia 

presentd una pérdida de agudeza visual severa. 
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Al comparar la presencia o ausencia de hipertension arterial sistémica 
con la presencia de retinopatia, de retinopatia proliferativa y de pérdida de 
agudeza visual severa no se encontré diferencia estadisticamente significativa 
en el analisis de variancia, con un 95% de homogeneidad. Pero al comparar la 

presencia de hipertension arterial sistémica en cada uno de los grupos de 
médicos referentes y la presencia de retinopatia, de retinopatia proliferativa y 

de pérdida de agudeza visual severa, se encontré que existe una diferencia 

estadisticamente significativa menor en el grupo de médicos endocrindlogos, 
esto quiere decir que la proporcién de pacientes con hipertensién arterial 
sistémica que presentaban retinopatia era menor en el grupo de médicos 
endocrindlogos que en el grupo de médicos intemistas y generales. 

Al comparar la presencia de retinopatia en cada uno de Jos grupos de 

médicos referentes, se encontré que existe una diferencia significativamente 
menor para el grupo de médicos endocrinélogos comparado con el grupo de 
médicos intemistas y generales, pero que al comparar entre si estos dos 
Ultimos grupos no se encontrd diferencia, (X’=23.5, 64.83, 

respectivamente, con un valor de p< 0.005). 

Al comparar fa presencia de retinopatia proliferativa en cada uno de los 
grupos de médicos referentes, se encontré que existe una diferencia 
significativamente menor para el grupo de médicos endocrindlogos 
comparado con el grupo de médicos internistas y generales, pero que al 
comparar entre si estos dos ultimos grupos no se encontré diferencia. 
(x*=11.4, 5.4, vespectivamente, con un valor de p< 

0.05). 

Al comparar Ja presencia de pérdida visual severa en cada uno de los 
grupos de médicos referentes, se encontré que existe una diferencia 
significativamente menor para el grupo de meédicos endocrindlogos 

comparado con el grupo de médicos internistas y generales, pero que al 
comparar entre si estos dos ultimos grupos no se encontré diferencia. 

(x°=0.31, 0.23, respectivamente, con un valor de p< 

0.5). 

Al comparar el porcentaje de pacientes referidos antes del primer afio de 
la enfermedad, se encontré que unicamente el 15% de los pacientes del grupo 

de médicos endocrinélogos eran referidos en esta categoria, mientras que el 

8.7% y 3.8% para los grupos de médicos internistas y generales 

respectivamente, con una diferencia significativa, con mayor porcentaje de 
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pacientes referidos por el primer grupo. Los mismos resultados para el 
intervalo de menor de 10 afios de evolucion. 
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Discusién: 

La retinopatia diabética es una de las principales causas de ceguera a 

nivel mundial y permanece como una complicacién seria de la diabetes 

mellitus. La retinopatia es la complicacién ocular que con mas frecuencia 
conduce hacia una pérdida de visién importante, muchas veces incapacitante. 

En afios recientes, el uso de laser para fotocoagulacién en la retina ha sido una 

herramienta efectiva para prevenir la progresién a una pérdida de vision?" 

Aun asi, no todos los pacientes tienen acceso a este tratamiento y estudios 
previos han demostrado que hasta un 50% de los pacientes con riesgo para 
esta pérdida de vision no reciben un cuidado oftalmologico adecuado. Es por 

esto que la diabetes mellitus debiera de ser afrontada en una forma proactiva 
en cuanto a salud publica se refiere, y no en forma reactiva y tradicional.''? 
La deteccién oportuna de la retinopatia es primordial, y debe ser el médico 

que tiene primer contacto con el paciente quien debe hacerlar. 

La presencia de menor nimero de pacientes con retinopatia diabética de 

cualquier grado, de retinopatia proliferativa y de pérdida de agudeza visual 
severa en el grupo de médicos endocrinélogos al compararlo con los otros dos 
grupos de médicos puede deberse a varios factores. El primero puede ser a 

que el paciente en el grupo de endocrinélogos tenga un mejor control de la 
glucemia. Existen estudios epidemiolégicos que han demostrado que con un 
control adecuado e intensivo de la glucemia se reduce la progresién de la 

retinopatia hasta un 76%, en la reduccion de la progresién de retinopatia 
proliferativa hasta un 69% y en Ia reduccién del tratamiento laser para el 
edema macular clinicamente significativo hasta un 59%". En este estudio no 

se realiz6 andalisis de la hemoglobina glucosilada, y no tenemos informacién 
acerca del control metabolico del paciente. 

El segundo factor a discusion, es la referencia mas temprana al 

oftalmélogo, al evidenciarse que el 15% de los pacientes referidos por el 
grupo de médicos endocrindlogos se encuentran por debajo de 1 aiio de la 

enfermedad, mientras que los demas se encuentran entre el 8.7% y 3.8% para 

el grupo de médicos internistas y generales respectivamente. Ninguno de los 

grupos refiere a los pacientes en forma adecuada, ya que Ia literatura acerca 

del manejo del paciente diabético tipo 2 refiere que debe enviarse al momento 

del diagndstico, y para el paciente con diabetes tipo 1 pueden enviarse al 

oftalmélogo en los primeros 5 afios del diagnéstico, 74°. Al comparar los 
pacientes de los tres grupos con una duracion de la enfermedad menor al afio y 
menor a los 10 afios, existe una diferencia estadisticamente significativa: es 

mayor el numero de pacientes referidos para el grupo de médicos 
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endocrinondlogos (X*=7.56, grados libertad=2, p=0.02 para 
< 1 afio; x’=11.57, grados libertad=2, p=0.003 para < 
10 afios). 

El tercer factor a discusién es la modificacién de factores de riesgo 
asociados, como la presencia de hipertensién arterial sistémica. En el grupo de 
médicos endocrinélogos, la presencia de retinopatia en pacientes con 
hipertensién es menor al compararse con los otros dos grupos, con una 
diferencia significativa menor. Mismos resultados para las variables de 
retinopatia proliferativa y de pérdida de agudeza visual severa. 

Existe informacién extensa sobre los riesgos potenciales de la 
retinopatia, obtenida de estudios epidemiolégicos alrededor del mundo. 
También se cuenta con modalidades de tratamiento que pueden prevenir o 

retrasar el inicio de la retinopatia y ademas que pueden evitar la pérdida de 
agudeza visual severa en una gran proporcién de los pacientes, pero se 
necesita un esquema de deteccién oportuna, la cual debe de incluir a todo 

médico que tiene contacto con el paciente diabético. 
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Conclusiones : 

En el presente estudio existe menor numero de pacientes con retinopatia 

diabética, retinopatia diabética proliferativa y pérdida de agudeza visual 
severa en el grupo de pacientes referidos por los médicos endocrinologos. 

No existe diferencia estadisticamente significativa al compara el grupo 
de médicos intemistas y el grupo de médicos generales en cuanto al nimero 
de pacientes con retinopatia diabética, de retinopatia diabética proliferativa y 
de pérdida de agudeza visual severa. 

Ninguno de los grupos realiza una referencia oportuna al oftalmélogo 

del paciente con diabetes mellitus. 

Es necesario reforzar la informacién en todos los niveles de la atencién 
médica, pero mas en el grupo de médicos generales e internistas. 

Es obligacién del médico tratante el detectar la presencia de retinopatia, 

mientras que es obligacion del oftalmdlogo el estadificarla y tratarla. 

16



  

ANEXO: 

1) TABLAS DE RESULTADOS 
2) HOJA DE RECOLECCION DE 

DATOS 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (PROPIA DEL ESTUDIO) 

Edad 

Sexo 

Tipo de Diabetes Mellitus 

Tiempo de Evolucién de la Diabetes Mellitus 

Hipertensién Arterial Sistémica 

Médico que refiere al paciente 

Grado de Retinopatia Diabética 

Ausente 

No proliferativa 

Proliferativa 
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