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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia y las causas de ceguera y deficiencia visual, asi como la prevalencia de diabetes y
retinopatia diabética (RD) en Querétaro, México. Material y métodos: Se realizé un muestreo aleatorio en 180 conglomera-
dos de 35 personas de > 50 afios de edad. Se evalud la agudeza visual (AV) y el estado del cristalino del polo posterior y
de la diabetes (basado en la glucemia al azar). Se realiz6 un examen ocular a todos los pacientes con diagndstico de
diabetes y se tomaron fotografias digitales del fondo del ojo. Se utilizd la clasificacion escocesa de RD. Resultados: La
prevalencia de ceguera entre los 5,935 participantes fue del 1.0% (intervalo de confianza [IC] de 95%: 0.7-1.2%). La preva-
lencia de la discapacidad visual severa, moderada, temprana y de baja vision funcional fue del 1.6, 3.2, 12.7 y 1.4%, respec-
tivamente. La catarata fue la principal causa de ceguera (29.8%), seguida de la RD (175%). La RD fue la causa principal
de baja vision funcional (32.9%). En esta muestra, 1,115 participantes tenian diabetes (18.8%; IC 95%: 174-20.2%). Se
identificaron 92 casos nuevos. La prevalencia de retinopatia y/o maculopatia entre estos pacientes diabéticos fue del 22.5%
(IC 95%: 19.0-26.1%), y un 3.6% (IC 95%: 2.4-4.8%) presentaban una RD con amenaza para la visién. Conclusion: A pesar
de que la catarata es la causa principal de ceguera entre las personas de > 50 afios de edad en Querétaro (México), la
RD es la segunda causa de ceguera y la principal causa de baja vision funcional. Hay una necesidad de ampliar y mejorar
los servicios oftalmoldgicos, y de asegurar el diagndstico y el tratamiento temprano de la diabetes y la RD en Querétaro.

Epidemiologia. Ceguera. Impedimento visual. Retinopatia diabética. Catarata. México.

Abstract

Objective: To determine the prevalence and causes of blindness and visual impairment and the prevalence of diabetes and
diabetic retinopathy (DR) in the state of Querétaro, México. Materials and Methods: 780 clusters of 35 people aged > 50 years
were randomly selected. Participants had their visual acuity measured and lens examined and had a random blood glucose test
to assess their diabetes status. Participants with diabetes had a dilated fundus examination and digital fundus photographs taken.
DR was graded using the Scottish DR grading system. Results: The prevalence of blindness among the 5,935 survey participants
was 1.0% (95% confidence interval [Cl]: 0.7-1.2%). The sample prevalence of severe, moderate, and early visual impairment and
functional low vision were 1.6, 3.2, 12.7 and 1.4%, respectively. The most common cause of blindness was cataract representing
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29.8% of the cases, followed by DR (175%). The most common cause of functional low vision was DR (32.9%). There were 1,115
participants with diabetes (18.8%, 95% ClI: 174-20.2%), 92 of whom were newly diagnosed during this study. The prevalence of
retinopathy and/or maculopathy among these patients was 22.5% (95% ClI: 19.0-26.1%), and 3.6% (95% ClI: 2.4-4.8%) had
sight-threatening DR. Conclusion: Although cataract is the primary cause of blindness among people aged = 50 years in Que-
rétaro, México, DR is the second cause of blindness and the leading cause of functional low vision. There is a need to expand
and improve eye care services in Querétaro and to ensure early diagnosis and treatment of diabetes and DR.

Epidemiology. Blindness. Vision disorders. Diabetic retinopathy. Cataract. Mexico.

Introduccion

Se estima que la prevalencia nacional de ceguera en
México varia del 0.4 al 1.5%, y el 2.4-7.0% de la pobla-
cidn tiene discapacidad visual'2. El amplio rango en las
tasas de prevalencia se puede atribuir al nimero limita-
do de estudios epidemioldgicos oftalmicos disponibles
en México, con sdlo tres estudios previos realizados en
dos estados: uno de evaluacion rapida de servicios qui-
rdrgicos de cataratas (RACSS) en Nuevo Ledn (2005)34,
una evaluacion répida de ceguera evitable (RAAB) en
Chiapas (2010)° y un estudio de seguimiento de RAAB
en Nuevo Ledn (2014), aun sin publicar. Segun el Banco
Mundial, México es considerado un pais de ingresos
medianos-altos®, pero 55.3 millones de personas (el
46.2% de la poblacion) vivian en la pobreza en 2014 y
21.8 millones de personas (el 18.2% de la poblacion) no
tenian acceso a servicios de salud’. En el estado del
norte de Nuevo Ledn, el estado menos empobrecido
(con un 20.4% de la poblacién viviendo en la pobreza
—aproximadamente un millén de personas—) de los 31
estados y el distrito federal’, la prevalencia de ceguera
entre la poblacién de > 50 afos de edad se estimé en
un 1.5% y la prevalencia de discapacidad visual fue del
8.8% en 2005°. En el sur, el estado mas empobrecido
es Chiapas, donde el 76.2% de la poblacion (aproxima-
damente cuatro millones de personas) vive en la pobre-
za’. En este estado, la prevalencia de ceguera entre la
poblacion de > 50 afios de edad fue del 2.3%, y la
prevalencia de discapacidad visual moderada y severa
fue del 7.3 y 1%, respectivamente®.

Ademas de la necesidad de prestar mayor atencion
a los servicios de salud ocular en México, la diabetes
es ahora una crisis de salud publica alarmante. Hay
11.5 millones de personas con diabetes en México (el
15.8% de la poblacion), el 33.9% de las cuales no estan
diagnosticadas®. Con la epidemia de diabetes, existe
una amenaza grave emergente de pérdida de la vision
que requiere una accion urgente, ya que la prevalencia
de la RD es poco conocida, especialmente en entornos
en desarrollo®. La metodologia rapida RAAB + RD es-
tima la prevalencia de diabetes, RD y RD con amenaza

para la vision en la poblacién de > 50 afos, y también
evalua el estado conocido y desconocido de la diabe-
tes entre los participantes de la encuesta y la propor-
cién de participantes con diabetes conocida a quienes
se les realiz6 un examen de fondo de o0jo y que tienen
control glucémico®. El estudio RAAB en Chiapas fue el
primero en la regién de América Latina que incorpord
un mddulo de RDS. Los autores encontraron que la
prevalencia de diabetes era del 21.3% en Chiapas, el
38.9% de la poblacién con diabetes tenia RD y el
21.8% tenia RD con amenaza para la vision.

La diabetes es la primera causa de muerte en el
estado del centro del pais, Querétaro, donde 15,000
personas estan registradas con diabetes, de las cuales
sélo el 42% recibe atencion'®. Hasta ahora se desco-
nocian la prevalencia de ceguera y de discapacidad
visual en el estado. En 2015 se realiz6 un estudio
RAAB + RD para determinar la prevalencia y las cau-
sas de ceguera y discapacidad visual y la prevalencia
de diabetes y RD en el estado de Querétaro.

Materiales y métodos

En 2015, el programa de la Agencia Internacional
para la Prevencion de la Ceguera (IAPB)/VISION 2020
Latinoamérica organizé una RAAB en el estado mexi-
cano de Querétaro en colaboracion con el IMO. El
estudio fue financiado por IAPB, Orbis International y
Bayer AG. Los comités de ética e investigacién del IMO
aprobaron el protocolo de investigacion, que se llevo a
cabo de conformidad con la Declaracién de Helsinki.
Los participantes del estudio proporcionaron su con-
sentimiento informado por escrito o verbal.

Dado que no se habia realizado previamente una en-
cuesta epidemioldgica oftalmica en Querétaro, y debido
a que la poblacién del estado se encuentra entre las
mas ricas de México’, la tasa de prevalencia de ceguera
mas discapacidad visual del 2.3% obtenida en el estudio
RAAB en 2014 en Chiapas se utiliz para calcular el
tamanfo de la muestra. Se calcul6 un tamafio de muestra
requerido de 6,270 participantes con base en la preva-
lencia de discapacidad visual esperada del 2.3% entre
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adultos de > 50 afos, una precision del 20%, con una
confianza del 95%, un efecto del disefio de 1.4 y una
tasa del 10% de falta de respuesta. Se incluyeron 180
grupos de 35 personas de > 50 afnos de edad.

El marco de muestreo se baso en los datos del censo
nacional de 2010". Se utilizé el muestreo con probabi-
lidad proporcional al tamafio para seleccionar 180 uni-
dades de poblacién pequefias. Dado que el 14.5% de
la poblacion tenia > 50 afios, se podia obtener un
grupo de 35 personas de > 50 afios de un segmento
de aproximadamente 241 personas de todas las eda-
des. Cada una de las unidades de poblacion seleccio-
nadas se subdividid en segmentos de aproximadamen-
te 250 personas de todas las edades, y un segmento
se selecciond aleatoriamente como el grupo. De los
180 grupos, 69 (38.3%) se encontraban en comunida-
des rurales y 62 (111) en comunidades urbanas. Segun
los datos del censo de 2010, el 30% de la poblacién
del estado es rural y el 70% es urbana'?; por lo tanto,
esta encuesta se basé en una poblacion mas grande
de comunidades remotas y marginadas.

Todos los hogares en cada uno de los 180 grupos
fueron encuestados de puerta en puerta hasta que se
identificaran 35 personas de > 50 afos. Si no se logra-
ba el numero objetivo dentro de un segmento seleccio-
nado, se seleccionaba aleatoriamente otro segmento en
la misma unidad de poblacién para continuar el mues-
treo hasta que se identificaran 35 personas elegibles.

Equipos de encuesta

Cinco equipos de tres miembros del personal del
IMO fueron capacitados en la metodologia RAAB + RD
en el IMO vy realizaron las encuestas. Cada equipo
incluy6 un oftalmélogo general/becario de retina (cinco
en total) y dos residentes (10 en total). Un entrenador
RAAB certificado entrendé a los equipos durante un
periodo de una semana. Después del entrenamiento y
antes de realizar la encuesta, se realizd y evalu6 una
evaluacion del acuerdo interobservador sobre la AV, el
cristalino, la causa principal de la discapacidad visual
0 ceguera y la causa principal (si la hubo), y se realizd
y evaluo la clasificacion de la RD para garantizar que
la variacién potencial fuera aceptable (es decir, k > 0.6).
Todos los valores del coeficiente k fueron > 0.77, lo que
indica un acuerdo de bueno a muy bueno.

Examen oftalmico

Se utilizaron cartillas de optotipo E Snellen de tama-
fio 60, 18 y 12 para medir la agudeza visual en la

presentacion (AVP) a plena luz del dia. La vision con
estenopeico se evalud en ojos con AV < 20/40. Se
aplicaron las siguientes definiciones de ceguera y dis-
capacidad visual basadas en el mejor ojo: ciego
(AVP < 20/400), discapacidad visual severa (AVP <
20/200-20/400), discapacidad visual moderada (AVP <
20/60-20/200)"® y discapacidad visual temprana
(AVP < 20/40-20/60). Un oftalmdlogo utilizd6 una Iam-
para de mano y un oftalmoscopio directo en un area
oscura para evaluar el cristalino. Los ojos con AVP <
20/40 se examinaron con un oftalmoscopio directo para
determinar la causa principal de la discapacidad visual.
A los participantes con AVP < 20/200 debido a catara-
tas se les pregunt6 por qué no se habian sometido a
una cirugia de catarata, y se registraron los datos qui-
rurgicos de los que fueron operados de catarata.

Evaluacion de diabetes y retinopatia
diabética (médulo retinopatia diabética)

Los miembros del equipo de la encuesta preguntaron
a los participantes si tenian un diagndstico de diabetes
realizado por un profesional de la salud y si estaban
tomando medicamentos ésta. Luego realizaron una
prueba de glucemia al azar en los participantes que
aceptaron usar un glucémetro (Accu-Chek Performa,
Roche Diagnostics, EE.UU.). Se consider6 que los par-
ticipantes tenian diabetes si tenian un diagnéstico pre-
vio confirmado o un nivel de glucemia al azar
> 200 mg/dl. Aquéllos con diabetes conocida respon-
dieron a preguntas adicionales con respecto al tipo de
tratamiento, si un profesional de la salud les habia
aconsejado que se sometieran a un examen ocular
debido a su diabetes y cuando tuvieron su ultimo exa-
men ocular relacionado con la diabetes.

En una habitacion oscura de la casa, un becario de
retina realizé un examen clinico del fondo de ojo bajo
dilatacion con un oftalmoscopio directo e indirecto uti-
lizando un lente de 20 dioptrias en todos los participan-
tes que tenian diabetes, para determinar la presencia y
el grado de RD. Se utilizé la clasificacion escocesa de
la RD'. Los participantes con diabetes también fueron
derivados al IMO para que se tomaran una fotografia
digital del fondo de ojo con una camara de retina no
midriatica (Volk Pictor Plus, Volk Optical, EE.UU.), con
el grado de RD confirmado por un becario de retina.

Analisis estadistico

Todos los registros de la encuesta se introdujeron en
el software RAAB utilizando el mddulo de captura de
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Prevalencia de ceguera, discapacidad visual severa, moderada y temprana, y baja vision funcional entre
personas > 50 afios, con correccion disponible y en el mejor ojo, en Querétaro, México, 2015

Ceguera (AV < 20/400) 29 1.1 (0.6-1.5) 28 0.9 (0.6-1.2) 57 1.0 (0.7-1.2)
Disfuncion visual severa (AV < 20/200-20/400) 46 1.7 (1.2-2.2) 48 1.5 (1.1-2.0) 94 1.6 (1.3-1.9)
Disfuncién visual moderada (AV < 20/60-20/200) 91 3.3(2.6-4.0) 101 3.2 (25-3.9) 192 3.2 (2.7-3.8)
Disfuncién visual temprana (AV < 20/40-20/60) 380 13.7 (11.8-15.6) 371 11.7 (10.2-13.2) 751 12.7 (11.2-14.1)
Baja vision funcional® 44 1.6 (1.1-2.1) 38 1.2 (0.8-1.6) 82 1.4 (1.1-1.7)

*Disfuncion visual (AV con estenopeico < 6/18-percepcion de luz) que no puede corregirse mediante tratamiento médico, cirugia o correccion refractiva convencional, es

decir, anteojos o lentes de contacto.

datos con validacion incorporada para minimizar los
errores de registro de datos. Después de limpiar los
datos, se utilizé el andlisis automatizado de datos del
software RAABG6 para generar los informes estandar?®,
que incluye el andlisis para el mddulo de RD. Los no
respondedores fueron excluidos del analisis. Los IC se
calcularon en funcién del disefio del muestreo por gru-
pos. La cobertura quirdrgica de cataratas se calculd en
funcion de la proporcién de personas y 0jos con cata-
ratas operables que se sometieron a cirugia de cata-
rata, con la suposicion de que soélo las personas con
niveles de AV inferiores a 20/400, 20/200 y 20/60 se
someten a cirugia.

Resultados

El trabajo de campo para este estudio se realizd entre
julio de 2015 y junio de 2016. La encuesta incluyd a
6,300 personas de > 50 afios, de las cuales se exami-
naron 5,935 (2,769 hombres y 3,166 mujeres). La com-
posicion por sexo y edad de la muestra fue comparable
a la de los datos del censo. La cobertura fue del 94.2%,
pues 325 personas (5.2%) se negaron a participar en
el estudio, 25 (0.4%) estaban ausentes y 15 (0.2%) no
pudieron someterse al examen.

Prevalencia y causas de ceguera y
discapacidad visual

La prevalencia de ceguera bilateral con correccion
disponible (AVP) en el mejor ojo entre la poblacion del
estudio de > 50 anos de edad fue del 1.0% (IC 95%:
0.7-1.2%) (Tabla 1). La prevalencia de ceguera entre
los hombres fue del 1.1%, similar a la prevalencia en
las mujeres (0.9%). Las tasas de prevalencia de

discapacidad visual severa, discapacidad visual mode-
rada y discapacidad visual temprana fueron del 1.6%
(IC 95%: 1.3-1.9%), 3.2% (IC 95%: 2.7-3.8%) y 12.7%
(IC 95%: 11.2-14.1%), respectivamente. La prevalencia
de baja visién funcional que requiere servicios de baja
vision fue del 1.4% (IC 95%: 1.1-1.7%). No se observa-
ron diferencias significativas en la prevalencia entre
hombres y mujeres (Tabla 1). La prevalencia de cegue-
ra aumentd con la edad, con sélo un 0.4% (IC 95%:
0.2-0.6%) de los participantes de 50-59 afos de edad
con ceguera frente al 7.3% (IC 95%: 3.9-10.6%) de los
participantes de > 80 afios de edad. Después de ex-
trapolar la distribucién por edad y sexo del estado de
Querétaro, se estima que 3,853 personas de > 50 afios
(1.1%) tienen ceguera bilateral, incluyendo 1,754 hom-
bres y 2,097 mujeres.

Las causas de ceguera y discapacidad visual entre la
poblacion de muestra del estudio se resumen en la tabla
2. Las cataratas representaron el 29.8% de los casos de
ceguera y fueron la causa mas comun de ceguera, se-
guida de la RD (17.5%) y otras enfermedades del seg-
mento posterior (15.8%). Las enfermedades del segmen-
to posterior, incluyendo la RD y el glaucoma, comprenden
el 40.3% de todos los casos de ceguera, siendo la RD
la enfermedad del segmento posterior mas frecuente y
la segunda causa mas frecuente de ceguera.

El error refractivo es causa del 14.9% de la discapa-
cidad visual severa, del 28.6% de la discapacidad vi-
sual moderada y del 81.8% de la discapacidad visual
temprana; sin embargo, la catarata sigue siendo la
principal causa de discapacidad visual severa (43.6%)
y de discapacidad visual moderada (39.1%) (Tabla 2).

La causa mas comun de baja visién funcional es la RD
(82.9%), seguida de otras enfermedades del segmento
posterior (23.2%), glaucoma (19.5%), complicaciones
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Principales causas de ceguera y discapacidad visual severa, moderada y temprana en personas > 50 afios

con correccion disponible en Querétaro, México, 2015

Error refractivo 4 7.0
Catarata, sin tratamiento 17 29.8
Complicaciones de la cirugia de catarata 5 8.8
Tracoma 0 0.0
Otras opacidades corneales 4 7.0
Ptisis 1 1.8
Glaucoma 4 7.0
RD 10 17.5
Degeneracién macular relacionada con la edad 0 0.0
Otra enfermedad del segmento posterior 9 15.8
Todas las demés 3 5.3
Total 57 100.0

*Agudeza visual < 20/400.
TAgudeza visual < 20/200-20/400.
*Agudeza visual < 20/60-20/200.
$Agudeza visual < 20/40-20/60.

quirdrgicas de cataratas (8.5%), degeneraciéon macular
relacionada con la edad (6.1%), otras opacidades cornea-
les (4.9%), otras alteraciones del globo ocular o del sis-
tema nervioso central (3.7%) y ptisis (1.2%).

En Querétaro, el 79.0% de los casos de ceguera son
evitables, y de éstos, el 36.8% son tratables, el 8.8%
pueden prevenirse con servicios de atencion primaria
de la visién y el 33.3% pueden prevenirse con servicios
oftalmicos especializados.

Catarata

La prevalencia de ceguera bilateral por catarata en
la muestra del estudio fue del 0.2% (IC 95%: 0.1-0.3%;
n = 11). Un total de 34 personas tenian una discapaci-
dad visual severa debido a cataratas (0.6%; IC 95%:
0.4-0.8%), 69 tenian discapacidad visual moderada de-
bido a cataratas (1.2%; IC 95%: 0.9-1.5%) y 169 tenian
discapacidad visual temprana debido a las cataratas
(2.9%; IC 95%: 2.4-3.3%). La prevalencia fue similar
entre hombres y mujeres. Cuando se ajusta por edad
y sexo, se estima que 768 personas en Querétaro tie-
nen ceguera bilateral por cataratas (443 hombres 'y 325
mujeres).

14 14.9 55 28.6 614 81.8
4 43.6 75 39.1 58 1.1
8 8.5 b 26 14 1.9
0 0.0 0 0.0 1 0.1
0 0.0 1 0.5 2 0.3
0 0.0 0 0.0 0 0.0
8 8.5 9 4.7 n 1.5
1 1.7 22 11.5 16 2.1
5 5.3 5 26 16 2.1
7 14 19 9.9 19 2.5
0 0.0 1 0.5 0 0.0
94 100.0 192 100.0 751 100.0

Las tasas de cobertura quirdrgica de cataratas se pro-
porcionan en la tabla 3. El 74.5% de los ojos con ceguera
por catarata fueron operados y al 91.7% de los pacientes
con ceguera por catarata se les realizd cirugia en uno o
ambos ojos. La cobertura fue similar entre hombres y
mujeres en todos los niveles de AV (Tabla 3). A casi
todos los pacientes operados (98.4%) se les implantd un
lente intraocular. De todos los ojos operados de catara-
tas, el 68.1% tuvo resultados quirdrgicos buenos/muy
buenos con correccidn disponible, el 47.0% tenia una AV
> 20/40, el 21.1% tenia AV > 20/60 y 19.7% tuvo malos
resultados y no podian ver 20/200 (Tabla 4). Con la co-
rreccion con estenopeico, los resultados mejoraron al
77.3% con resultados de buenos a muy buenos y al
13.5% con resultados malos (Tabla 4). Las complicacio-
nes quirdrgicas/relacionadas con la cirugia fueron la ra-
z6n principal de los resultados quirtrgicos deficientes o
limitrofes (63.9%), seguidos por una mala seleccion de
casos (24.7%) y error refractivo no corregido (11.3%).

De todas las cirugias de cataratas realizadas, el
62.8% se realizaron en hospitales publicos, el 28.3%
en hospitales privados y el 8.9% en hospitales de be-
neficencia. Los hospitales privados mostraron una pro-
porcion ligeramente mayor de ojos con resultados bue-
nos/muy buenos (68.7%), seguidos por los hospitales
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Cobertura quirdrgica de cataratas, por ojos y por personas, en Querétaro, México, 2015

Nivel de AV (ojos):

— < 20/400 74.4
— < 20/200 64.3
— < 20/60 54.1
Nivel de AV (personas):

— < 20/400 90.4
— < 20/200 79.5
- < 20/60 67.0

74.6 74.5
63.4 63.9
49.5 51.8
93.2 91.7
773 78.5
63.3 65.2

Resultados visuales postoperatorios de ojos operados de catarata en personas > 50 afios en Querétaro,

México, 2015

Muy bueno: puede ver 20/40 143
Bueno: puede ver 20/60 64
Limitrofe: puede ver 20/200 37
Malo: no puede ver 20/200 60
Total 304

publicos (68.1%) y los hospitales de beneficencia
(66.6%). Los hospitales de beneficencia tuvieron la
proporcidon mas baja de resultados deficientes (14.8%),
seguidos por los hospitales publicos (18.8%) y los hos-
pitales privados (23.3%). Estas diferencias no fueron
significativas. No se realizd el ajuste para el riesgo, lo
que puede afectar a la interpretacion de estos resulta-
dos, ya que en muchos entornos los casos mas com-
plicados a menudo se remiten a hospitales publicos/
universitarios. Por lo tanto, es posible que los hospita-
les publicos recibieran los casos mas complicados y
dificiles de operar.

A los participantes con discapacidad visual severa y
ceguera debido a una catarata bilateral se les preguntd
por qué no habian sido operados. Las razones que
mencionaron para no someterse a cirugia de catarata
fueron: «no puede pagar» (n = 18 [38.3%]), «miedo a
la cirugia 0 a un mal resultado» (n = 11 [23.4%]), «no
creyd que fuera necesario» (n =7 [14.9%)]), «sin acceso
al tratamiento« (n = 5 [10.6%)), «desconocia que hay
tratamiento» (n = 4 [8.5%)), «tratamiento denegado por
el proveedor» (n = 1[2.2%)]) y «razones locales» (n = 1
[2.2%]). Las barreras fueron similares entre hombres y
mujeres.

47.0 184 60.5
211 51 16.8
12.2 28 9.2

19.7 41 135
100.0 304 100.0

Diabetes y retinopatia diabética

En la muestra del estudio, 1,115 participantes tenian
diabetes (18.8%; IC 95%: 17.4-20.2%), incluidos 452
hombres (16.4%; IC 95%: 14.6-18.0%) y 663 mujeres
(20.9%; 19.2-22.7%). De estos participantes con diabe-
tes, 1,023 (91.7%) fueron diagnosticados previamente
con diabetes y 92 (8.3%) fueron diagnosticados duran-
te el estudio y anteriormente no sabian que tenian
diabetes. La prevalencia fue significativamente mayor
en las mujeres (p < 0.05). La tasa de prevalencia mas
alta fue entre aquéllos con 60-69 afnos de edad (22.2%;
IC 95%: 20.0-24.3%).

Hubo 4,150 personas (69.9%) que dieron su consen-
timiento para la prueba de glucemia al azar vy
1,785 (30.1%) se negaron a la prueba de sangre. Hubo
182 participantes con diabetes conocida (17.8%) que
rehusaron la prueba de glucemia al azar. Entre los par-
ticipantes con diabetes conocida que aceptaron la prue-
ba de glucemia al azar, el 36.6% (n = 308) tenia un nivel
de glucemia al azar = 200 mg/dl, lo que indica que mas
de un tercio tenia un control glucémico deficiente.

Entre los participantes con diabetes conocida (n =
1,023), la edad media en el momento del diagnéstico
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Tratamiento y momento del Gltimo examen ocular para la RD en personas con diabetes conocida en

Querétaro, México, 2015

Tratamiento:

— Sin tratamiento 37 8.8 45 15 82 8.0
— Dieta solamente 23 55 22 3.6 45 4.4
— Tabletas 280 66.8 413 68.4 693 67.7
— Insulina 40 9.5 67 1.1 107 10.5
— Tabletas + insulina 38 9.1 55 9.1 93 9.1
- Otro 1 0.2 2 0.3 3 0.3
— Total 419 100.0 604 100.0 1,023 100.0
Momento del Gltimo examen ocular:

— Nunca 241 57.5 358 59.3 599 58.6
—0-12 meses 116 21.7 178 29.5 294 28.7
—13-24 meses 23 55 20 3.3 43 42
— > 24 meses 39 9.3 48 7.9 87 8.5
— Total 419 100.0% 604 100.0% 1,023 100.0%

fue de 62 afios (rango: 1-80 anos) y la duracién media
de la enfermedad fue de 11 afos (rango: 0-80 afos).

El tratamiento de la diabetes y el tiempo del ultimo
examen de la vista para la RD entre los participantes
con diabetes conocida se resumen en la tabla 5. La
mayoria de los participantes (n = 693; 67.7%) reporta-
ron tomar tabletas como tratamiento, y 93 (9.1%) toma-
ban tabletas en combinacion con insulina. El 8% (n =
82) no reportd ningun tratamiento, mientras que el 4.4%
(n = 45) menciono que su dieta era la Unica forma en
que manejaban su diabetes. La mayoria de los partici-
pantes con diabetes conocida (n = 599; 58.6%) nunca
se habia sometido a un examen ocular para evaluar la
RD, el 28.7% (n = 294) se habian sometido a examen
el afio anterior y el 8.5% (n = 87) se habian sometido
a examen hacia mas de dos afnos (Tabla 5).

De los 1,023 participantes con diabetes conocida,
521 (50.9%) aceptaron el examen de fondo de ojo bajo
dilatacion. De los 92 participantes con diabetes recién
diagnosticada, 41 (44.6%) aceptaron. La prevalencia de
RD entre todos los participantes con diabetes y en la
poblacién total del estudio se resume en la tabla 6. En
la muestra total del estudio, la prevalencia de retinopa-
tia fue del 4.2% (IC 95%: 3.5-5.0%), el 1.6% (IC 95%:
1.3-2.0%) tenia maculopatia y el 4.2% (IC 95%: 3.5-
5.0%) retinopatia y/o maculopatia (Tabla 6). La preva-
lencia de RD con amenaza para la vision en la pobla-
cion de muestra fue del 0.7% (IC 95%: 0.4-0.9%), y un
0.8% (IC 95%: 0.6-1.1%) tenia cicatrices del laser.

De los participantes con diabetes, el 22.5% (IC 95%:
19.0-26.1%) tenia retinopatia, el 8.6% (IC 95%: 6.8-
10.4%) maculopatia y el 22.6% (IC 95%: 19.1-26.1%)

retinopatia y/o maculopatia (Tabla 6). La prevalencia de
RD con amenaza para la vision fue del 3.6% (IC 95%:
2.4-4.8%) y el 4.4% (IC 95%: 3.1-5.7%) tenia cicatrices
del laser. Mas hombres (25.2%; IC 95%: 20.2-30.3%)
tuvieron RD en comparacion con las mujeres (20.8%;
IC 95%: 17.1-24.5%). La prevalencia de RD aumento con
la edad, con un 15.7% de participantes de 50-59 afos
de edad con retinopatia y/o maculopatia frente al 31.9%
del grupo de edad > 80 afios. La diferencia en la preva-
lencia entre sexos y edades no fue significativa.

El subgrupo con diabetes tuvo tasas de prevalencia
significativamente mas altas de ceguera, discapacidad
visual severa y moderada en comparacion con los par-
ticipantes sin diabetes. La prevalencia de ceguera entre
los participantes con diabetes fue del 2.3% (IC 95%:
1.5-3.2%; n = 26) versus el 0.6% (IC 95%: 0.4-0.9%;
n = 31) en participantes sin diabetes (p < 0.05). La
prevalencia de discapacidad visual severa entre los dos
grupos fue del 2.8% (IC 95%: 1.8-3.7%; n = 31) y el
1.3% (IC 95%: 1.0-1.6%; n = 63) (p < 0.05), respectiva-
mente. La prevalencia de discapacidad visual modera-
da entre los dos grupos fue del 6.8% (IC 95%: 5.1-8.6%;
n = 76) versus el 2.4% (IC 95%: 2.0-2.9%; n = 116) (p
< 0.05). No hubo diferencias significativas en la preva-
lencia de discapacidad visual temprana entre los dos
grupos (14.3% [IC 95%: 11.8-16.8%; n = 158] frente al
12.3% [IC 95%: 10.9-13.7%; n = 593)).

Discusion
Este fue el primer estudio poblacional de ceguera y
deficiencia visual en el estado de Querétaro y el
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Prevalencia de RD entre personas con diabetes y en la poblacion total del estudio en Querétaro, México, 2015

Grado de RD:

- Sin RD (R0) 311
— Antecedentes de RD: leve (R1) 150
— Antecedentes de RD: observable (R2) 48
— Antecedentes de RD: referible (R3) 13
— RD proliferativa (R4) 31

— No evaluable (R6) 9

Cualquier retinopatia 251

Maculopatia (grado):

— Sin maculopatia (M0) 466
— Maculopatia observable (M1) 59
— Maculopatia referible (M2) 18
— Maculopatia no evaluable (M6) 19
Cualquier maculopatia 96
Cualquier RD y/o maculopatia 252
RD que pone en riesgo la vision (R4 y/o M2) 40
Cualquier cicatriz de laser 49

27.9 (23.5-32.3) 5.2 (4.3-6.2)
13.5 (10.9-16.0) 2.5 (2.0-3.0)
4.3 (3.0-5.6) 0.8 (0.6-1.1)
1.2 (0.5-1.8) 0.2 (0.1-0.3)
2.8 (1.7-3.9) 0.5 (0.3-0.7)
0.8 (0.2-1.4) 0.2 (0.0-0.3)
22.5 (19.0-26.1) 4.2 (3.5-5.0)
41.8 (36.4-47.2) 7.9 (6.7-9.10)
5.3(3.9-6.7) 1.0 (0.7-1.3)
1.6 (0.8-2.4) 0.3 (0.2-0.5)
1.7 (0.9-2.5) 0.3 (0.2-0.5)
8.6 (6.8-10.4) 1.6 (1.3-2.0)
22.6 (19.1-26.1) 4.3 (3.5-5.0)
3.6 (2.4-4.8) 0.7 (0.4-0.9)
4.4(3.1-5.7) 0.8 (0.6-1.1)

*Se utilizo la clasificacion escocesa®. La clasificacion fue realizada por un experto en retina entrenado con base en fotografias de fondo de ojo. Si la imagen no era
evaluable, se utilizaba el diagndstico clinico. Si un ojo no era evaluable, el ojo evaluable determinaba el grado.

segundo estudio de RD de RAAB + RD en México®.
Entre los participantes en la encuesta de > 50 afios de
edad, la prevalencia de ceguera fue del 1.0%, siendo
las cataratas la causa principal de ceguera, con un
29.8%, seguida por la RD (17.5%). La causa mas co-
mun de baja vision funcional fue la RD (32.9%). Casi
uno de cada cinco participantes tenia diabetes; la ma-
yoria sabia que tenia la enfermedad (91.7%), y de éstos
mas de un tercio tenia un control glucémico deficiente,
lo que indica un manejo subdptimo de la diabetes. Entre
los diabéticos, el 22.5% tenia retinopatia y/o maculo-
patia y el 3.6% presentaba RD. Sin embargo, solo el
4.4% tenia evidencia de tratamiento previo para la RD.

El unico otro estudio en México que utilizd la metodo-
logia RAAB + RD fue realizado en Chiapas en 2010°. La
prevalencia de ceguera en Chiapas fue 2.5 veces mayor
a la de Querétaro®, y la catarata causo el 63% de los
casos de ceguera, mientras que la RD sélo representd
el 8% de los casos. Mientras que la cobertura quirdrgica
de las cataratas fue alta entre los pacientes con ceguera
por cataratas en Querétaro (91.7%), sélo el 69% de los
pacientes con AV < 20/400 fueron operados de cataratas
en Chiapas. La prevalencia de diabetes fue casi equiva-
lente en ambos estados. No obstante, entre la poblacién
con diabetes en Chiapas, la prevalencia de RD fue casi
del doble (38.9%) y el 21% tenia RD con amenaza para
la vision®. Las grandes diferencias en los resultados del

estudio se pueden atribuir a la alta tasa de pobreza
(76.2%) y la muy limitada disponibilidad de servicios de
salud y oftalmolégicos en el remoto estado de Chia-
pas®’, mientras que en Querétaro aproximadamente un
tercio de la poblacion vive en la pobreza® y la poblacion
es predominantemente urbana'. Sin embargo, el Estu-
dio Nacional de Salud y Envejecimiento encontré que la
prevalencia combinada de diabetes autorreportada y dia-
betes no diagnosticada fue del 39.4% entre los 2,012
participantes'®, que es similar a la tasa de prevalencia
en Chiapas. En el estado nororiental de Coahuila, el 68%
(121/177) de los pacientes con diabetes de al menos 10
anos de duracion tenian RD, que es considerablemente
mayor al 22.6% encontrado en Querétaro”, pero este
estudio no utilizé la metodologia RAAB 'y, por lo tanto,
los resultados no son comparables con los de nuestro
estudio. Ademas, desconocemos la duracién de la en-
fermedad en Querétaro. La menor prevalencia en Que-
rétaro, combinada con el hecho de que la mayoria de los
participantes sabian que tenian diabetes, sugeriria que
los servicios de salud estan mas ampliamente disponi-
bles en este estado que a nivel nacional y que la riqueza
de la poblacién puede ser un factor a tener en cuenta.
Mas de la mitad de las barreras para la cirugia de
catarata reportadas por los pacientes (51.1%) estan re-
lacionadas con la disponibilidad de servicios en Queré-
taro. Las tendencias demograficas sugieren que la
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poblacién de México aumentara de 19.2 millones en
2010 a casi 40 millones en 2030, y la proporcion de per-
sonas de > 50 afios de edad aumentara al 24%8, dupli-
cando la demanda de cirugias de catarata. La tasa de
cirugia de catarata en Querétaro debera incrementarse
un 10% anual para satisfacer esta demanda. Por lo tanto,
existe una necesidad urgente de expandir y fortalecer el
sistema de salud ocular en Querétaro, priorizando el
acceso a servicios oftalmicos especializados, servicios
quirdrgicos de cataratas y servicios dpticos, que juntos
representan el 77.1% de las causas de ceguera. Esto
tendrd un gran impacto en la salud visual de la poblacion
local. Aunque los servicios relacionados con las enfer-
medades del segmento posterior como RD y glaucoma
son mas costosos, estas enfermedades causan aproxi-
madamente el 40.3% de ceguera en Querétaro y mere-
cen atencion especial, especialmente cuando se consi-
dera que el 58.6% de los participantes con diabetes
conocida nunca se habian realizado un examen de la
vista para evaluar la RD y s6lo el 4.4% de ellos tenian
tratamiento previo para la RD. Es necesario mejorar el
manejo de la diabetes y de la RD, incluyendo los servi-
cios de diagndstico y tratamiento temprano. El desarrollo
y la expansion de los servicios de dptica, glaucoma y
baja visién son necesarios para un mejor control de otras
enfermedades del segmento posterior.

Este estudio también identificé la necesidad de mejo-
rar los resultados visuales después de la cirugia de
catarata en Querétaro, con un 68.1% de pacientes con
buenos resultados de presentar AV de 6/18 o mejor,
mientras que el 19.7% tuvieron malos resultados. Intro-
ducir el monitoreo de rutina del resultado de la cirugia
de catarata puede ayudar a mejorar el resultado visual.
Una cuidadosa seleccion de los pacientes puede ayudar
a seleccionar a aquellos pacientes con multiples causas
de discapacidad visual que probablemente se benefi-
cien de la cirugia de cataratas. La biometria de buena
calidad y los servicios dpticos adecuados son esencia-
les para mejorar los resultados visuales. Una cirugia de
catarata de mejor calidad ayudara a mitigar las preocu-
paciones de los pacientes que tienen miedo de some-
terse a una cirugia de catarata, que fue la segunda
barrera para la cirugia identificada en este estudio.

Limitaciones

Una limitacion importante de esta encuesta transver-
sal fue que sélo participo la poblacion de > 50 afos de
edad. El médulo de RD en RAAB emplea métodos de
examen simplificados para facilitar la realizacion de la
encuesta en el hogar®. En lugar de utilizar un anélisis

de glucosa en sangre en ayunas o0 una prueba de to-
lerancia oral a la glucosa, los niveles de glucemia al
azary tener un historial de diabetes se usan para diag-
nosticar la diabetes, lo que podria subestimar el nime-
ro de participantes con diabetes. Se emple6 un sistema
de evaluacién de RD simplificado (clasificacion escoce-
sa) para evaluar la RD, que no proporciona informacién
exhaustiva sobre el grado de RD®. Ademas, el 30.1%
de los participantes de la encuesta no dieron su con-
sentimiento para la prueba de glucemia al azar, inclu-
yendo un 17.8% de los participantes con diabetes co-
nocida. Por lo tanto, la prevalencia de la diabetes y RD
podria estar subestimada en la poblacién de muestra
de este estudio.

Mas de la mitad de los participantes con diabetes
(54.9%) rechazaron el examen de RD. En consecuen-
cia, la evaluacion de la prevalencia y los grados de RD
en la poblacion con diabetes es menos representativa
y menos precisa. Ademas, la estimacion de la prevalen-
cia de RD en toda la muestra probablemente esta sub-
estimada y podria ser facilmente del doble. Los estu-
dios futuros de RAAB deberian considerar promover
mejor la metodologia de RAAB y las implicaciones de
la participacién en las comunidades seleccionadas an-
tes de iniciar el trabajo de campo, para que haya una
mejor conciencia y entendimiento entre los posibles
participantes, lo que podria resultar en una mayor cap-
tura de participacién para el componente de diabetes.

Conclusiones

Aunque la catarata es la principal causa de ceguera
entre las personas de > 50 afios de edad en Querétaro,
México, la RD es la segunda causa de ceguera y la
principal causa de baja visién funcional. Casi una de
cada cinco personas en Querétaro tiene diabetes, de las
cuales mas de una de cada cinco tiene RD. La preva-
lencia de retinopatia fue casi cuatro veces superior a la
prevalencia de ceguera en la muestra del estudio, aun-
que la mayoria de los participantes con diabetes nunca
se habian realizado un examen de la vista. Es necesario
no sélo ampliar y mejorar los servicios de atencion oftal-
moldgica en Querétaro, sino también garantizar el diag-
nostico temprano y el tratamiento adecuado de la diabe-
tes y la RD antes de que miles de personas en el estado
pierdan la vista innecesariamente.
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