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Relacion entre motivo de consultay estadios
de retinopatia diabética

Dr. Jairo Sanchez Uriegas

RESUMEN

Objetivo: Buscar diferencia en los estadios de retinopatia diabética (RD) en pacientes referidos y no referidos. Observar la
asociacion entre RD y el motivo de consulta oftalmol égica.

Material y métodos: Estudio analitico, retrospectivo. Seleccién por muestreo aleatorio probabilistico: Se estudié 30% de
expedientes de pacientes diabéticos que acudieron por primeravez a servicio de oftalmologia. Se utiliz6 SPSS: estadistica
descriptiva, ANOVA no paramétrica, Chi-cuadrada.

Resultados: El 65.8% delos pacientes no son referidos. El 83.3% delos no referidos acude por sintomatologia El 100% de los
pacientes sin diagndsti co oftal mol 6gi co asociado presento retinopatiaproliferativa. Por lo tanto hubo evidencia pararechazar
la hipotesis.

Conclusion: Lamayoriade pacientes diabéticos acuden sin ser referidos por su médico tratantey llegan en fases avanzadas de
laenfermedad. Ladetecciony el tratamiento oportuno de laretinopatia diabéticaes un “ factor protector» contralacegueraen
pacientes diabéticos. Lafaltadereferenciaoportunaal oftalmélogo aumentael riesgo de ceguerairreversible en el paciente.
Palabrasclave: Retinopatiadiabética, referencia.

SUMMARY

Objectives: Find a difference between stages of diabetic retinopathy (DR) in patients referred and not referred. Observe the
association between DR and the ophthalmologic chief complaint.

Material and methods: Analytic retrospective study. Random selection and probability sampling. We reviewed 30% of the
diabetic patientsfiles, which camein for first time at Instituto delaVision during the year 2005. SPSSwas used: Descriptive
statistic, ANOVA no parametric, Chi-square.

Results: 68% of patients were not referred. 83% of non-referred patients seek medical attention without symptoms. 100%
of patients with diabetic retinopathy did not have associated ophthalmologic diagnosis. Therefore it was evident, that the
hypothesis had to be rejected.

Conclusions: Most of the diabetic patients come to the office without a reference of their primary care physician and
therefore have advanced stages of disease. The detection and timely treatment of diabetic retinopathy is a «protector factor»
against blindness in diabetic patients. The absence of timely ophthalmologist consultation increases the risk of irreversible
blindness.
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INTRODUCCION

“La diabetes mellitus es una enfermedad debida a causas
diversas que se caracteriza por hiperglucemia, secundaria a
deficienciadelaaccion olacantidad deinsulina, quesi no se
trata apropi adamente puede causar alteraciones metabdlicas
agudasy trastornos cronicos que deterioran lafunciény la
estructurade diversos 6rganos’ (1). Ladiabetesmellitusesla
patologia de indole endocrino més frecuente y una de las
principal es causas de morbilidad e incluso de mortalidad en
nuestra sociedad .

“Laprevaenciade diabetes en la poblacion mexicanama-
yor de 20 afios de edad es de 10.9% (segun cifras de la en-
cuestanacional de salud 2000) y de éstos, 23% ignoraquela
padece, esto significa que en nuestro pais existen mas de 5
millonesde personasenfermasy masdeun millén no hasido
diagnosticado (2). Esto impide que los pacientes busquen el
adecuado tratamiento de su enfermedad o que aun los que,
sabiéndose enfermos, no acudan a los servicios de salud o
quelo hagan de manerairregular.

Ademas la diabetes aumenta la morbilidad por complica-
ciones cronicas que afectan a la retina, a los rifiones y €l
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sistema nervioso. Una de las complicaciones mas comunes

deladiabetes mellitus eslaretinopatia diabética, siendo ésta

la principal causa de discapacidad en las personas de edad
productiva, yaquelahistorianatural delaenfermedad puede

[levar alaceguerairreversible.
“Laprevalenciadelaretinopatiaseincrementasignificati-

vamente después de 5 a 8 afios de diagnosticada. Los diabé-

ticos tipo 1, o insulinodependientes, diagnosticados antes
delos 30 afios de edad, usualmente desarrollan retinopatias
afos después, y 50% desarrollara retinopatia proliferativaa

los 20 afios de hecho €l diagnéstico” (3).

“Entre | os pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 10% de-
sarrollaretinopatiadiabéticaproliferativadespués de 10 afios,
y 25% presentaedemamacular diabético después de 15 afios.
Estos porcentgjes, sin embargo, pueden ser cambiados con
un control cuidadoso de la diabetes’ (4).

Se espera que el nimero de personas con diabetes en las

Américasalcancelas65 millonesen el afio 2025.
Laretinopatia diabética (RD) es una microangiopatia que

afecta principalmente arteriolas, capilaresy vénul as poscapi-
lares retinianas, aunque los vasos mas grandes también pue-
den verse afectados, |a retinopatia muestra signos de oclu-
sién microvascular y extravasacion, hastallegar alaneovas-
cularizacion.

Laclasificacion se define de lasiguiente manera, seguin el
sistemade graduacién de Airlie House modificado. (5)

- Retinopatiano proliferativaleve: Al menos un micro-aneu-
rismay unadelaslesionessiguientes. Hemorragiaretiniana,
exudados duros, infarto de capas de fibras nerviosas.

- Retinopatia no proliferativa moderada. Hemorragias y
mi croaneurismas mayores en al menos un cuadrantey uno
o0 mésdelosquesiguen: Infarto delacapadefibrasnervio-
sas, cuentas venosas, AMIR

- Retinopatiano proliferativagrave. Cualquieradelasanoma-
lias siguientes: Hemorragiasy MA grandes en |os cuatro
cuadrantes, cuentas venosas en por |0 menos dos cua-
drantes, AMIR en por |0 menos un cuadrante

- Retinopatiaproliferativa. Neovascularizacion en el disco o
enotro sitio, hemorragiavitrea, con o sin neovascularizacon
en otro lugar de la retina , menor que medio disco,
neovascul arizacion amenos de 1 didmetro de disco.

- Retinopatiaproliferativadeatoriesgo  Uno 6 méas de los
gue siguen: Neovascularizacion del disco mayor que una
cuarta parte del disco, cualquier neovascularizacién del
disco y hemorragia del humor vitreo o prerretiniana,
neovascul arizacion mayor que lamitad del area del disco
con hemorragiadel humor vitreo o prerretineana.
Laevolucién natural delaenfermedad estamuy relacionada

con la etapa en la que se diagnostique, por lo que es de gran

importancia hacer una detecci6n oportuna de laenfermedad.

A continuacion se presenta una lista de criterios de refe-
rencia para pacientes diabéticos.

Enlospacientescon DM tipol, lavigilanciapuedeiniciarse
después de los primeros 5 afios de enfermedad y cuando
aparece en nifios, dificilmente hay RD antes de la puber-
tad. A partir de que aparecen cambiosincipientesdeRD la
vigilanciadeberarealizarse cada 6 a12 meses.
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L os pacientes con variedades tipo 11, casi una tercera parte
yatiene RD al momento del diagndstico, por lo que estos
pacientes desde su inicio requieren de un estudio del fon-
do de ojo entre cada 6 a 12 meses.

Enlaformasgestacionaeslavigilanciadeberaser trimestrd,, es-
peciamente cuando seiniciael embarazo conunformadeRD.

En todo paciente con hallazgos de RD debe iniciarse una
vigilanciay seguimiento en manos de un oftalmélogo, para
actuar con oportunidad y lograr preservar una mejor Vvi-
sién parael paciente.

El proposito de este estudio es observar la relacion entre
motivo de consultay estadios de retinopatia diabética (6).

METODOLOGIA

Serealiz6 un estudio observacional analitico retrospectivo.
Se selecciond por un muestreo probabilistico a 73 pacientes
gue cubrieron los criterios de inclusion. Se incluyé a los
pacientes que acudieron por primera vez a una consulta
oftalmol égica (con antecedentes clinicos de diabetes) al
Instituto de la Vision, en Montemorelos, N.L hasta antes de
diciembre de 2005. El nimero fue calculado por laférmula
para muestras infinitas. Ningln paciente cumplio el criterio
deeliminacion (consultaoftalmol égicaprevid). El instrumento
recolector de datos contenia datos de identificacion del
paciente (edad, sexo, estado civil, lugar de procedencia,
ocupacion), datos de motivo de consulta y de retinopatia
diabética: tipo dediabetes, tiempo de enfermedad, diagnostico
oftalmol 6gico y sistémico asociado, control médico, tipo de
meédico tratante, motivo de primera consulta, presenciao no
de estadios de retinopatia diabética y ojo més afectado. Se
utilizo SPSSV.6y V.8 parad andlisisdelainformacion. Sehizo
estadistica descriptiva, tablas cruzadas, y como tratamiento
estadistico, las pruebas de Kruskal-Wallis, | Way, Median
test (ANOVA no paramétricay Chi-cuadraday deriesgo). Se
establecio unasignificansiade 0.05.

RESULTADOS

A. Distribucion de la muestra

Laedad promedio delos participantesfuede 59 + 10.74 (m +
Sd.). Lascifras que se mencionan a continuacion estomando
el 100% delos 73 pacientes: 57.5% fueron pacientesfemeni-
nos, 42.5% masculinos, de los cuales hubo 3 solteros, 57
casados (78.1%), 13 viudos. L os pacientes que acudieron de
otros estados de la Republica fueron 49.4 % y de Nuevo
Ledn 50.6 %.

El rango de tiempo de enfermedad fue de 1 mes a 39 afios
conun promedio de 13 + 7.6 (m + sd). El 90.4% delos pacien-
tesrefirio diabetestipo 2y solo el 9.6%tipo 1. El 80.8% refirio
control médico. El 53.4% contaba con otro diagndstico sisté-
mico asociado (hipertension, dislipidemia, etc.). El 94.5% de
los participantes cont6 con un diagnostico oftédlmico asocia-
do (emetropia, estrabismo, catarata, etc.). El 68.8% acudid ala
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consulta oftalmol6gica sin ser referido, 26% referido por
médico especialistay 11% por médico general.

S610 9.6% no teniaretinopatiadiabéticay 86.3% teniaafec-
tados ambos ojos.

B: Tablascruzadas

Se husco las diferencias entre los pacientes con diabetes
tipo 1y tipo 2, en relacién con los estadios de retinopatia
diabética.

Se observé que los pacientes con diabetestipo 1 presenta-
ban retinopatia moderada a proliferativa, mientras que los
pacientes con diabetes tipo 2 presentaron todos |os estadios
incluyendo “sin retinopatia’. Sin embargo, el mayor porcen-
tajelo presentd la“retinopatiaproliferativa’.

L os resultados sugieren que la distribucion de |os pacien-
tesen todoslos estadios de RD pudiera deberse a diagnos-
tico oftalmol 6gico asociado (catarata, ametropia, glaucoma
etc.).

El grupo de pacientes que tenia este tipo de diagndstico,
presento todos |os estadios de retinopatia. 100% de los pa-
cientes sin diagndstico oftalmol égico asociado presento re-
tinopatiaproliferativa.

Se buscd en los antecedentes clinicos de |os pacientes si
reportaron diagnostico oftalmolégico y sistémico asociado
(HTA, hiperlipidemiaetc.) y suasociacion con lareferenciaal
servicio de oftalmologia. L os mayores porcentajes se encon-
traron en los pacientes que contaban con algun tipo de diag-
nostico asociado y la “referencid’ no era el motivo de con-
sulta.

Al buscar datos importantes cruzando referenciay esta-
dios de retinopatia diabética se encontré porcentajes muy
similares en los pacientes no referidos exceptuando laretino-
patia proliferativacon un 35.4 %. Hay unacifradel 28 % en
los pacientes referidos que corresponde a retinopatia leve,
sin embargo, sobresal e un 48% de pacientes con retinopatia
proliferativa.

C. Prueba estadistica

En cuanto a“motivo de consulta” y “retinopatia diabética’
deberiahaber unarelacion légica: Referencia, deteccion tem-
prana, tratamiento oportuno, y prevencion de ceguera en
pacientes diabéticos. Sin embargo, no siempre se observa
esta secuenciaen |0s pacientes que acuden por primeravez a
una consulta oftalmol égica.

Deberia haber diferenciaen los estadios de RD en pacien-
tes referidos y no referidos. Por o que se plantearon las si-
guientes hipotesis:

Hipotesis de trabajo: No hay asociacién y no hay diferen-
cia

Pruebabilateral. Hipdtesis de prueba estadistica: Ho: pu>uo

1. Ho: No hay asociacion entre motivo de consulta (MC)
y retinopatia diabética (RD)

Ha: Hay asociaciénentreMCY RD

2. Ho: No hay diferenciaentre estadios de retinopatiadia-
bética (ERD) y tipo de paciente (referidosy no referidos).

Ha: Hay diferenciaentre ERD y tipo de pacientes.
Setom6 un nivel designificanciadel 0.05. Serealiz6 ANOVA
no parametricay X2. Seobtuvieronvalor p=0.3733y 0.2971
respectivamente, por lo que se decidié rechazar la hipétesis
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alterna, y no rechazar la hipotesis que enuncia: No hay
asociacion entre MC y RD y no hay diferenciaentre ERD y
tipo de pacientes.

DISCUSION

L os pacientes diabéticos que acuden por primeravez a una
consulta oftalmol dgica no siempre es por referenciamédica
como se esperaria que fuera. A juzgar por los resultados el
diagndstico oftalmol dgico asociado y otros sintomas llevan
mas al paciente alaconsultaquelareferenciapor protocolo.

Lasprimerasanomaliasretinianasen |os pacientescon dia-
betes incluyen discromatopsia, pérdida de sensibilidad al
contraste, aumento del flujo sanguineo retiniano 'y roturade
|labarrerahematorretiniana; estas anomalias ocurren cuando
todavia no se aprecian lesiones retinianas francas.

El riesgo de aparicion de RD varia en funcion de varios
factores, siendo los méas importantes el tiempo de evolucién
de la diabetes, que en nuestra serie representa un tiempo de
evolucion medio de 13 + 7.6 afios . El segundo factor mas
importante es el control metabdlico de la enfermedad que
puede deducirse del 80.8% que refirieron un control con su
médi co de primer contacto.

Lafase mascomplejadelaretinopatiadiabética, sin duda,
eslaproliferativadelacual laregresion delaenfermedad se
torna imposible; en este estadio hubo 29 pacientes de los
cuales solo 12 eran referidos.

Unaconsideraci 6n especial merece € edemamacular, dado
que éste puede inicialmente ser de origen focal o difuso. En
ambos casos puede estar en vecindad y afectar la févealo
gue invariablemente deteriorala visién. Estos casos obliga-
damente requieren de un estudio fluoroangiografico, para
determinar con precision el sitioy variedad focal o difusade
este edema. Conviene dejar claro que las formas de edema
macular clinicamente significativo, delavariedad focalizada
tienen mejores resultados visuales con un diagnostico y tra-
tamiento oportunos.

LaprevalenciadelaRD, laevolucién agrados mayoresde
severidad como lapresenciade retinopatiadiabéticaprolife-
rantey laaparicion de edemamacul ar estan fuertemente aso-
ciados con laduracion de la diabetes.

En México la prevalencia de la diabetes mellitus 2 es el
dobledeloinformado anivel mundial. Laretinopatia diabéti-
caeslaprincipal causade ceguera prevenible en adultos en
edad productiva (7).

Ladisminucion delaagudezavisual puede acarrear al pa-
ciente accidentes, disminucion del desempefio de sus activi-
dades basicas de lavidadiaria (ABVD), dependencia, cam-
bios de habitos y menor productividad.

Si la deteccion y el tratamiento oportuno de retinopatia
diabéticaesun “factor protector” contralaceguera preveni-
ble en pacientes diabéticos, el motivo de consulta “referen-
cia’ no estadisminuyendo el riesgo.

Una revision oftalmoldgica al tiempo que el paciente es
diagnosticado como diabético permitiria que tanto médicos
tratantes como el paciente tengan conciencia del dafio o no
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“inicial”, asi como el diagnostico oftaimolégico y sisté-
mico asociado, los cuales pudieran confundir o agravar los
sintomas por retinopatia diabética.

El seguimiento alos criterios de referenciapermitiriatanto
alos médicos (de primer nivel como aoftalmélogos) laposi-
bilidad de trabajar en conjunto afavor de su paciente diabé-
ticoy ofrecerle asi, el mayor grado de salud posible, aumen-
tando calidad y, por qué no, cantidad de vida.
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