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Antecedente de hipertensión arterial sistémica en 

pacientes diabéticos con y sin retinopatía. 

INTRODUCCIÓN 

Desde hace varias décadas se ha estudiado la influencia de la hipertensión como 

factor de riesgo para la aparición temprana y progresión de la retinopatía diabética 

así como los efectos protectores de mantener cifras de presión arterial sistólica por 

debajo de 130mmHg y diastólica por debajo de 80 mmHg en pacientes diabéticos 

tipo 1 y 2. 1
· 

2 y por debajo de 125 mmHg sistólica y 75 mmHg diastólica en 

pacientes con nefropatía cuando ya exista proteinuria. 2 

La retinopatía diabética es una alteración microvascular en la cual las células 

endoteliales son dañadas debido a la exposición crónica a altos niveles de glucosa 

y otros factores. El resultado de estas lesiones incluye engrosamiento de la 

membrana basal capilar, defectos en la barrera hemato-retiniana y pérdida de 

pericitos. 2 

La hipertensión arterial incrementa el estrechamiento vascular y la liberación de 

factor de crecimiento vascular endotelial, implicado directamente en el aumento 

de permeabilidad vascular y la neovascularización intraocular.2 

En población del Reino Unido la hipertensión es más común en pacientes con 

diabetes tipo 2, el 38% de los pacientes en quienes se diagnostica diabetes tipo 2 

son hipertensos y existe una mayor incidencia de hipertensión en años posteriores 
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al diagnóstico de diabetes tipo 2 que en el resto de la población general, que 

aumenta hasta el 70% en pacientes mayores de 70 años. 2 

La progresión de la retinopatía diabética en diabéticos tipo 1 se relaciona con 

varios factores de riesgo como grado de la retinopatía (menor severidad), sexo 

masculino,2 tiempo de evolución mayor a 14 años, cifras de hemoglobina glicada 

altas y cifras de presión arterial diastólica en valores límites. 3 

Así mismo se ha descrito la asociación de hiperinsulinemia, resistencia a la 

insulina, obesidad, hipertensión e hiperlipidemia en diabéticos tipo 2 conocido 

anteriormente como Síndrome de Reaven o Síndrome X, y actualmente el nombre 

propuesto por la OMS de Síndrome metabólico.4• 
5

• 
6

• 
7 

El síndrome metabólico es una afección que se caracteriza por la asociación de 

varias enfermedades vinculadas fisiopatológicamente por medio de la resistencia a 

la insulina y e hiperinsulinemia, que a su vez se considera un posible factor de 

riesgo para desarrollar hipertensión arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidad, 

disfunción endotelial y ateroesclerosis a través de mecanismos interrelacionados y 

que representa en conjunto la asociación de varios factores de riesgo 

cardiovascular. 4 

La diabetes e hipertensión son dos enfermedades que coexisten muy 

frecuentemente, y aunque cada una es independiente en su historia natural actúan 

exacerbándose mutuamente. 5 
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En el síndrome metabólico se han descrito diferentes mecanismos relacionados 

entre la diabetes e hipertensión como la acción de la angiotensina 11 que compite 

por receptores de insulina en músculo esquelético, vía p13 y 8 kinasas y 

bradicinina, lo que incrementa la producción hepática de glucosa y disminuye la 

sensibilidad a la insulina. 

Así mismo se han descrito la disminución de activador de plasminógeno tisular, 

disminución de la actividad de la glucógeno sintetasa, incremento en 

vasoconstricción, hipertrofia vascular 6
, alteración en el balance de la producción 

balanceada de sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras (principalmente 

óxido nítrico) del endotelio, desequilibrio en la producción de radicales y 

antioxidantes con daño vascular resultante, niveles elevados de endotelina tipo 1 

que a su vez disminuye las acciones biológicas del óxido nítrico.7 

La prevalencia de complicaciones macrovasculares y microvasculares es mayor 

en diabéticos con hipertensión que en aquellos que son normotensos. 7 

Se han descrito anormalidades funcionales en los nervios autonómicos de 

pacientes diabéticos tipo 2, así como sobreproducción de factores 

vasoconstrictores que incrementan el tono vascular con reducción concomitante 

en la acción biológica de los vasodilatadores lo que da como resultado un 

incremento de la presión arterial. 7 

La prevalencia del síndrome metabólico en México es tan alta como 64% en 

hombres y 42% en mujeres con intolerancia a la glucosa, hasta 90% de los 
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pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen síndrome metabólico. 4 

En dicho síndrome se observan alteraciones tanto en la macro como en la 

microvasculatura a causa de la resistencia a la insulina con la hiperinsulinemia 

resultante, que asociada a hipertensión arterial dan como resultado una mayor 

progresión del daño en la retinopatía. 

La hiperglucemia también causa alteraciones en la regulación de la perfusión 

retiniana. 

La autorregulación se define como la capacidad de los vasos sanguíneos de 

mantener un flujo constante. a pesar de diferencias en las presiones de perfusión. 2 

La hiperperfusión juega un papel importante en la aparición y progresión de la 

retinopatía asociada con daño a los capilares con pérdida en su capacidad de 

autorregulación. Se ha observado aumento en la perfusión en condiciones que' 

empeoran la retinopatía como embarazo, hipertensión, hiperglucemia y neuropatía 

autonómica.8• 
9 

Se han demostrado cambios en la circulación de la arteria y vena central de la 

retina en pacientes con retinopatía comparados con pacientes sin ella, como 

mayores velocidades de flujo. Así mismo se han reportado cambios como 

rarefacción capilar y aumento en el tiempo de pasaje arteriovenoso de la 

microcirculación en la región macular. Esto sugiere que existen cambios en la 

circulación retrobulbar10 y la microcirculación en la patogénesis de la retinopatía 

diabética. 11
• 1

2 
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Así como se han observado los cambios en presencia de hipertensión que 

influyen en la aparición temprana y progresión de la retinopatía diabética, se han 

documentado cambios a nivel macrovascular en presencia de diabetes. Las 

grandes arterias tienden a ser menos distensibles con la edad y en diabéticos 

independientemente de la edad, la falta de distensibilidad arterial esta asociada 

con un incremento en la presión arterial sistólica, esta falta de distensibilidad esta 

asociada no solo a ateroesclerosis sino a cambios en la composición de la matriz 

extracelular de la pared vascular con el reemplazo de colágena elástica por una 

menos distensible. 7 

Si tomamos en cuenta que un paciente con el estadio mas temprano de 

retinopatía tiene una enfermedad de 5 años de evolución en diabetes tipo 1 y de 

1 O años en diabetes tipo 2, 13 se puede esperar que en el paciente con retinopatía 

existe una mayor probabilidad de presentar cambios a nivel macrovascular que 

pueden influir directamente en el aumento de cifras de presión arterial sistólica y 

diastólica. 

La hipertensión es una de las enfermedades crónicas más frecuentes en etapas 

productivas y un factor de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular, 

enfermedad vascular cerebral y nefropatía, tiene una prevalencia mundial del 1 O al 

20%.14 

En México la prevalencia va de 6 al 29%, cifras que se modifican con la edad y 

que van del 10% en edades entre los 20 y 24 años y se incrementan hasta el 54% 
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en el grupo de 65 años o más. 14 

La prevalencia de retinopatía diabética en México en el ámbito hospitalario 

alcanza cifras de 45.9%. 15 En población extrahospitalaria se reportan cifras del 15 

al 22% .1s,11,1s. 

El estudio de UKPDS mostró que los pacientes diabéticos tipo 2 con hipertensión 

se benefician más con un control estricto de la presión arterial que con un control 

estricto de la glucemia.19 El principal factor de riesgo para pérdida visual en 

retinopatía diabética es el tiempo de evolución, seguido por el control (medido con 

hemoglobina glicada) y la .hipertensión arterial.20 Una proporción alta (hasta el 

90%) de la población diabética mexicana presenta hipertensión arterial.• 

De la misma manera en que la presencia de retinopatía diabética indica tiempo de 

evolución de la diabetes prolongado, su existencia podría revelar la presencia de 

hipertensión arterial no diagnosticada o irregularmente controlada, en un paciente 

en quien se evalúa por primera vez el fondo del ojo. 

La falta de identificación de hipertensión arterial en un paciente diabético podría 

tener repercusiones sobre la visión y el riesgo cardiovascular, que se evitarían con 

un tratamiento adecuado. 
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OBJETIVO 

Se realizó un estudio con la finalidad de identificar el antecedente de hipertensión 

arterial en pacientes con y sin retinopatía diabética, y para comparar las cifras de 

presión arterial sistólica, diastólica y media en pacientes con y sin retinopatía 

diabética, para determinar la proporción de pacientes en que se necesita incidir 

efectivamente sobre la hipertensión mediante tratamiento farmacológico. 

El problema de estudio planteado fue: ¿existen diferencias significativas en la 

proporción de pacientes diabéticos con antecedente de hipertensión, y en la 

presión arterial de pacientes diabéticos con y sin retinopatía? De ser así ¿qué 

probabilidad de presentar hipertensión tiene un paciente con retinopatía diabética, 

con respecto a otro sin retinopatía? 

Se supuso que el antecedente de hipertensión arterial es más frecuente, en forma 

clínicamente significativa (Razón de momios=3) en los pacientes con retinopatía 

diabética que en los que no la presentan y existen diferencias significativas en las 

cifras de presión arterial en pacientes con y sin retinopatía diabética. 

Se realizó un estudio para identificar si el antecedente de hipertensión arterial era 

más frecuente en pacientes con retinopatía diabética que en pacientes sin ella. Se 

identificó si existían diferencias entre presión arterial sistólica y diastólica entre 

pacientes con y sin retinopatía, se identificó la probabilidad de un paciente con 

retinopatía de presentar hipertensión arterial, con respecto a otro que no presenta 

retinopatía. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo, transversal, observacional y 

abierto, con la finalidad de identificar si el antecedente de hipertensión arterial era 

más frecuente entre los pacientes diabéticos con retinopatía diabética que en 

pacientes diabéticos sin ella. 

De la base de datos de los pacientes evaluados en campañas de detección, se 

seleccionaron en forma aleatoria 63 pacientes con retinopatía diabética, que se 

asignaron al grupo 1, y se seleccionaron 63 pacientes sin retinopatía con tiempo 

de evolución similar también en forma aleatoria, que se asignaron al grupo 2. 

Para cada grupo se determinaron la proporción de pacientes con antecedente de 

retinopatía y el promedio de presión arterial sistólica, diastólica y media. Se 

identificaron la proporción de pacientes por grupo en que se encontró presión 

arterial diastólica superior a 80 y la proporción de pacientes en que se encontró 

presión arterial diastólica superior a 130. 

Se comparó la presión arterial en ambos grupos, se compararon las cifras de 

presión arterial sistólica, diastólica y media y se compararon los promedios entre 

ambos grupos 

La población objetivo fueron los pacientes diabéticos de población 

extrahospitalaria de la ciudad de México. La población accesible fueron los 

pacientes evaluados en campañas de evaluación de fondo de ojo para detección 

de retinopatía diabética. Durante estas campañas de detección se evaluaron el 
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fondo del ojo de pacientes diabéticos sin valoración oftalmológica previa y se 

registraron: antecedente de hipertensión arterial, tipo de diabetes, tiempo de 

evolución, peso, talla, presión arterial, agudeza visual y grado de retinopatía 

diabética. La calificación de la retinopatía diabética en las campañas de detección 

se efectuó por oftalmólogos certificados, de acuerdo con la clasificación de la 

Academia Americana de Oftalmología. 

Para un nivel de significancia de 95%, con una potencia de 80, y una razón de 

momios de 3, con una prevalencia esperada de exposición de 55% en el grupo 

con retinopatía y de 29%<14
> en el grupo sin retinopatía, se calculó un tamaño de 

muestra de 63 pacientes por grupo. 

Se incluyeron los registros de pacientes diabéticos tipo 2 que contaban con 

información sobre edad, sexo, tiempo de evolución de la diabetes, antecedente de 

hipertensión arterial, peso, talla, índice de masa corporal, presión arterial y grado 

de retinopatía. 

Se excluyeron los registros de los pacientes con antecedente de nefropatía y los 

que tenían enfermedades retinianas distintas a la retinopatía diabética. 

Se eliminaron los registros de los pacientes con opacidad de medios en que no fue 

posible valorar el fondo del ojo, excepto los casos que tenían hemorragia vítrea 

asociada a retinopatía diabética. 

Las variables en estudio fueron el antecedente de hipertensión arterial, que se 

consideró como independiente, presión arterial, que se consideró como 
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independiente, y retinopatía diabética, que se consideró como dependiente. 

La definición operativa de retinopatía diabética fue la presencia de cualquier grado 

de la clasificación de la Academia Americana de Oftalmología. Se trató de una 

variable nominal, con escala dicotómica, que se calificó como presente si existió 

cualquier grado de retinopatía, o ausente si no existió. La definición operativa de la 

variable basal grado de retinopatía fue el asignado en el instrumento de 

recolección de la campaña de detección. Se asignó el grado del ojo con mayor 

daño, en caso de asimetría. 

La definición operativa de antecedente de hipertensión arterial fue el que el 

paciente lo hubiera referido. Se trató de una variable nominal, con escala 

dicotómica, que se calificó como presente cuando exista el antecedente y como 

ausente cuando no existió. 

La variable hipertensión arterial. se calificó como presente o ausente con base en 

los siguientes criterios: 

Se calificó como hipertensión arterial cuando en el momento de la medición se 

obtuvieron cifras de presión arterial diastólica mayores a 80 mmHg y cifras de 

presión arterial sistólica mayores a 130 mmHg. 

Presión arterial. La definición operativa de presión arterial fue la presión 

registrada en el instrumento de recolección. Se trató de una variable cuantitativa 

continua, con escala en mm Hg .. Se consideraron tres parámetros presión arterial 

sistólica, presión arterial diastólica y presión arterial media, de acuerdo a la 
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fórmula Presión arterial diastólica + 33% de presión diferencial (Presión arterial 

sistólica - Presión arterial diastólica).21 

Se consideraron como variables basales: edad, sexo, tiempo de evolución de la 

diabetes, peso, talla e índice de masa corporal (calculado según la fórmula: (Peso 

en kilogramos + Estatura en centímetros + Estatura en centímetros) x 10,000. 22) . 

La comparación de proporciones entre grupos se realizó mediante x2; se 

calcularon razón de momios e intervalos de confianza del 95%. Los promedios de 

presión arterial se compararon entre grupos mediante t de Student para muestras 

independientes. 

La información de los registros se vació a los instrumentos de recolección por el 

investigador principal y fue revisada por el investigador responsable. Los 

instrumentos de recolección inadecuadamente llenados fueron repetidos. La 

información fue procesada con el programa EPllNFO de la OMS. 

Se trató de una investigación sin riesgo, por trabajar con una base de datos de 

pacientes (información indirecta). 

14 



RESULTADOS 

De un total de una muestra de 126 pacientes diabéticos tipo 2, 63 casos y 63 

controles, se encontraron 93 (73.8%) pacientes de sexo femenino y 33 (26.3%) de 

sexo masculino. En el grupo de casos se encontraron 45 de sexo masculino (71 %) 

y 18 (29%) de sexo femenino. Dentro del grupo de controles se encontraron 48 

(76.2%) de sexo masculino y 15 (23.8%) de sexo femenino. No existió diferencia 

estadísticamente significativa en distribución de sexo por grupo (p=0.5) 109 

(86.5%) pacientes se encontraban en tratamiento con hipoglucemiantes orales, 14 

(11 .1 %) recibían tratamiento con insulina y 64 (50.8%) llevaban algún tipo de 

dieta. El promedio de edad en el total de la muestra fue de 61 . 738 años, con una 

desviación estándar de 9.18, el tiempo promedio de evolución de la diabetes fue 

de 13.619 años con una desviación estándar de 14.055. 

Se encontraron 52 pacientes (41 .3%) con antecedente de hipertensión y 74 

( 58. 7%) sin ella. El promedio de presión arterial sistólica fue de 141 .269mmHg 

con una desviación estándar de 22.977; el promedio de presión arterial diastólica 

fue de 86.309mmHg con una desviación estándar de 11 .210. 

Dentro del grupo de casos se encontró el antecedente de hipertensión arterial en 

29 pacientes (46%) y no se encontró en 34 pacientes (54%). Dentro del grupo de 

controles existió el antecedente de hipertensión arterial en 23 pacientes (36.5%) y 

no existió en 40 pacientes (63.5%) no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.2, Cuadro 1 ). 
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El promedio de presión arterial media fue de 104.645mmHg con una desviación 

estándar de 14.275. El promedio de índice de masa corporal fue de 27.564 con 

una desviación estándar de 5.052. 

Dentro del grupo de controles el promedio de edad fue de 61 .555 años con 

desviación estándar de 9.17, el promedio de años de evolución de la diabetes fue 

de 11 .634 años con una desviación estándar de 5.57 4. 

El promedio de presión arterial sistólica fue de 133.492 mmHg con una desviación 

estándar de 18. 153, el pro~edio de presión arterial diastólica fue de 84.126 mmHg 

con desviación estándar de 10.570, el promedio de presión arterial media fue de 

100.361mmHg con desviación media de 12.021. 

Diecinueve pacientes (30.15%) presentaron cifras de presión arteria sistólica 

mayores a 130mmHg y 44 pacientes (69.84%) presentaron presión arterial 

sistólica menores a 130mHg (Cuadro 2). 

Veintinueve pacientes (46.03%) presentaron cifras de presión arterial diastólica 

mayores a 80 mmHg y 34 (53.96%) pacientes presentaron cifras de presión 

arterial diastólica menores a 80mmHg (Cuadro 3). 

El promedio del índice de masa corporal fue de 28.516 con desviación estándar de 

5.026. 

Dentro del grupo de casos se encontró un promedio de edad de 61 .920 años con 

una desviación estándar de 9.260, un promedio en los años de evolución de la 

diabetes de 13.539 años con una desviación estándar de 8.251 . 
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El promedio de presión arterial sistólica fue de 149.047 mmHg con desviación 

estándar de 24. 738, el promedio de presión arterial diastólica fue de 88.492mmhg 

con desviación media de 11.487, el promedio de presión arterial media fue de 

108.930mmhg con desviación estándar de 15.134. 

Cuarenta y cuatro pacientes (69.84%) presentaron cifras de presión arterial 

sistólicas mayores a 130mmHg y 19 pacientes (30.5%) presentaron cifras de 

presión arterial sistólicas menores a 130mmHg (cuadro 2). 

Cuarenta y un pacientes (65.07%) presentaron cifras de presión arterial diastólica 

mayores a 80mmHg y 22 pacientes (34.02%) presentaron cifras de presión arterial 

diastólica menores a 80mmHg (Cuadro 3). 

El promedio de índice de masa corporal fue de 26.611 con desviación estándar de 

4.935 

No se encontró entre los grupos diferencia estadísticamente significativa respecto 

a edad (p= 0.829), ni tiempo de evolución (p= 0.131 ). 

Por otro lado se encontró una proporción mayor de pacientes con cifras de presión 

arterial sistólica mayores a 130 mmHg en el grupo de casos (p=0.001,RM 4.98 

IC95% 2.18 a 11 .52), una mayor proporción de pacientes con cifras de presión 

arterial diastólica mayores a 80 mmHg en el grupo de casos (p= 0.028, IC 95% 1 a 

4.81 ), cifras de presión arterial media mayores en el grupo de casos (p=0.034), y 

cifras mayores en el índice de masa corporal en el grupo de casos (p=0.034). 
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DISCUSIÓN 

No existió diferencia respecto al antecedente de hipertensión arterial entre 

pacientes con y sin retinopatía diabética. La presiones arteriales sistólica, 

diastólica y media siempre fueron mayores en el grupo con retinopatía diabética. 

La probabilidad de presentar presión sistólica mayor a 130 mmHg fue casi cinco 

veces mayor en los pacientes con retinopatía diabética que en los que no la 

presentaban (RM 4.98). La proporción de pacientes con presión arterial diastólica 

mayor a 80 mmHg fue superior en el grupo con retinopatía (p = 0.03), pero no 

existió diferencia cl ínicamente significativa (RM 2.18). 

No se observaron diferencias en cuanto al sexo, al la edad ni al tiempo de 

evolución. 

La presencia de retinopatía no mostró una asociación significativa con el 

antecedente de hipertensión arterial, sin embargo se observó que en el grupo con 

retinopatía mostraron una mayor proporción de pacientes con cifras de presión 

arterial sistólica mayores a 130 mmHg (69.84%) así como de pacientes con cifras 

de presión arterial diastólica mayores a 80 mmHg (65.97%); también se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la presión arterial media 

y el índice de masa corporal. 

Un gran número de pacientes de ambos grupos sin antecedente de hipertensión 

arterial mostraron cifras de presión arterial sistólica mayores a 130 mmHg y 

diastólica mayores a 80 mmHg, cifras recomendadas para un buen control de la 
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presión arterial 1
•
2 lo que representa que existe una proporción alta de pacientes 

diabéticos hipertensos sin diagnóstico, y pacientes con diagnóstico de hipertensión 

con control por arriba de las cifras recomendadas, lo cual favorecería la progresión 

de la retinopatía aún cuando existiera un control adecuado de la diabetes. 

En el buen control de la retinopatía diabética es deseable incluir un adecuado 

control de la presión arterial por debajo de las cifras ya mencionadas pues se ha 

reportado que los pacientes diabéticos hipertensos se benefician más con un 

control estricto de la hipertensión que con un control estricto de la diabetes. 19 La 

revisión ordinaria del médico oftalmólogo además del fondo de ojo incluye en 

ocasiones verificar el control metabólico del paciente con niveles de glucosa 

sanguínea y rara vez las cifras de presión arterial. Sería deseable que la revisión 

de estos pacientes incluyera medir la presión arterial para verificar un adecuado 

control y reducir así la posibilidad de progresión. 

19 
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Figura l. Antecedente de hipertensión arterial 
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Figura 2 .Presión arterial sistólica mayor a 130 mmHg 
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Figura 3. Presión arterial diastólica mayor a 80 mmHg 
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