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FRECUENCIA DE RETINOPATIA DIABETICA Y SU RELACION CON EL NIVEL
DE GLUCEMIA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DEL HGR C/MF NO. 1

Marco Antonio Ledn Mazdén!; Cesar Cristdbal Loeza Cadena? Cidronio Albavera

Hernandez®.
1. Médico Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 3, Jiutepec, Morelos.

2. Médico Residente de Medicina Familiar, Hospital General Regional con Medicina Familiar No.
1

3. Médico Familiar, Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1.

Antecedentes. La diabetes es una enfermedad crénica de causas multiples. Se

calcula que en 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los
adultos mayores de 18 afos. La retinopatia diabética es una causa importante de
ceguera y es la consecuencia del dafio de los pequefos vasos sanguineos de la
retina que se va acumulando a lo largo del tiempo. En México, en 47.6% (3 millones)
la vision disminuida y en 13.9% (889 000) los dafios en la retina se encuentran

dentro de las complicaciones mas frecuentes.

Objetivo. Conocer la frecuencia de retinopatia diabética en pacientes diabéticos

tipo 2 del HGR C/MF No. 1y valorar su relacion con niveles de glucosa.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo,

analitico. EL estudio se realizo durante el periodo comprendido entre junio del 2017
a diciembre 2017. Durante ese periodo se revisaron los expedientes de los
pacientes que acudieron a consulta de oftalmologia del HGR c¢/MF No. 1,
determinando cuales son diabéticos y estos fueron incluidos en el estudio; una vez
seleccionados se clasificaron por patologias, asi como su grado de progresion.
Ademas, se revisaron las cifras de glucosa de un afio atras realizando un analisis
para determinar si habia una relacion entre las cifras de glucosa y el tiempo de

aparicion de las mismas asi como otras variables. Se utilizé el programa STATA.

Recursos e infraestructura. En cuanto a los recursos humanos el estudio fue

realizado por el Residente de medicina familiar César Cristébal Loeza Cadena;
recursos fisicos: estos fueron los expedientes de los pacientes (tanto expediente



electronico como fisico) previamente seleccionados e incluidos en el estudio, se
hizo relacion con reporte de laboratorios de un afio previo los cuales se encuentran
en la plataforma WinLab Web, los pacientes que no tuvieron laboratorios de un afo
previo se les dio una orden de laboratorios. Y los datos se organizaron en programa

Excel y se analizaron en el programa STATA.

Experiencia del grupo. Fue muy enriquecedor para el residente ya que elaborara

un protocolo de investigacion y se darad cuenta de la prevalencia real de la
institucién. Para los participantes se les dar4 una platica informativa de los
resultados, para los médicos del servicio de consulta externa de medicina familiar

de igual forma se dara una ponencia sobre los resultados obtenidos.

Tiempo_a desarrollarse. El protocolo fue autorizado por el Comité Local de

Investigacion en Salud (CLIS) No. 1701 de Cuernavaca Morelos, con numero de
registro R-2017-1701-2 y se desarrolld6 en el Hospital General Regional con
Medicina Familiar No. 1 en el periodo de julio a diciembre del 2017 (6 meses), y

actualmente se encuentra en la terminacion de la tesis.

Resultados. Se realizé un estudio transversal analitico, en 174 expedientes de

pacientes con diabetes Mellitus Tipo 2 del Hospital General Regional con Medicina
Familiar No. 1. Se encontré una edad media de 60 afios = 12, con un predominio
del sexo femenino 58% (101), con una media de glucemia de 158 mg/dL +59, Hb
Glicosilada del 8% +3, tiempo de evolucion 11 afios +9, TA sistélica de 119 mmHg
+12, TA diastdlica de 74 mmHg £7. Con respecto al estado civil predomino casado
69% (121), Escolaridad con educacion basica 54% (93), ocupacién Hogar con 39%

(68) y comorbilidades con predominio de Hipertension arterial del 78% (106).

En lo que se refiere al control Glicémico se encontr6 que el 61% estaban
descontrolados (107), en la presentacion de Retinopatia diabética el 88% no
presento (153). En el tipo de tratamiento més frecuente fue Hipoglucemiantes
orales con un 53% (92).

En el analisis bivariado se encontr6 diferencia entre los pacientes que presentan no
retinopatia en Tiempo de evolucion, Tabaquismo, Nefropatia diabética y tipo de
tratamiento (p< 0.05). Con respecto al analisis multivariado se encontré que por



cada afos de evolucion de la enfermedad aumenta la posibilidad en 1.1 veces mas

de presentar retinopatia diabética.

Conclusiones.

Al analizar los expedientes de pacientes diabéticos del Hospital General Regional
con Medicina Familiar No. 1, encontramos que la prevalencia de pacientes con

Retinopatia diabética es menor de lo esperado (12.07%).

También en casi la mitad de los pacientes encuestados (46.1%) presentaron un
tiempo de evolucion medio de la diabetes superior a los 11 afos, y el cual fue un

factor para desarrollar Retinopatia diabética, (P: 0.001).
Y en cuento al control glucémico, las cifras inadecuadas iguales o mayores a 131

mg/dL se encontraron en el 61.49%. (p: 0.352).

Por lo que se concluye que en la historia natural de la enfermedad, el tiempo de
evolucion, asi como niveles no adecuados de glicemia ocasionan que presenten
retinopatia diabética, por lo que es importante realizar educacion para la salud y

medidas preventivas para retrasar lo mas posible esta complicacion oftalmologica.

Palabras clave. Diabetes mellitus, complicaciones oftalmoldgicas, Retinopatia

diabética, control metabdlico.
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1. MARCO TEORICO

1.1. Definicién

La diabetes es una grave enfermedad cronica que se desencadena cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que regula el nivel de azucar,
o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la

insulina que produce (1).

Segun las guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) el término
diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en

la accion de la insulina (2).

Segun la FID (Federacion Internacional de Diabetes), la diabetes es una condicion
cronica que ocurre cuando el cuerpo no puede producir suficiente insulina o no
puede utilizar su insulina, y es diagnosticada por la observacion de niveles elevados

de glucosa en sangre (3).

Segun la Norma Oficial mexicana la definen a la diabetes como la enfermedad
sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y
que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la
produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los

hidratos de carbono, proteinas y grasas (4).
1.2. Clasificacion

Hay tres tipos principales de diabetes:

* Diabetes tipo 1

* Diabetes tipo 2

« Diabetes gestacional
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Los tipos menos comunes de la diabetes incluyen:

» La diabetes monogénica, el resultado de la mutacién genética. Ejemplos de
diabetes monogénica incluyen la diabetes de aparicion en jovenes y Diabetes
Mellitus Neonatal. Un estimado 4% a 13% de la diabetes en los nifios se debe a

diabetes monogénica (3).

* La diabetes secundaria, que se plantea como una complicacion de otras
enfermedades, tales como perturbaciones hormonales (por ejemplo, la enfermedad

de Cushing o acromegalia) o enfermedades del pancreas (3).
Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 es una enfermedad causada por una reaccién autoinmune, en el
gue el sistema de defensa del cuerpo ataca las células betas productoras de insulina
en el pancreas. Como resultado, el cuerpo ya no puede producir la insulina que
necesita. El por qué ocurre esto no se entiende completamente. La enfermedad
puede afectar personas de cualquier edad, pero generalmente se presenta en nifios
o adultos jévenes. Las personas con esta forma de la diabetes necesitan insulina
todos los dias con el fin de controlar los niveles de glucosa en su sangre. Sin

insulina, una persona con diabetes tipo 1 morira (3).

La diabetes tipo 1 suele desarrollarse repentinamente y pueden producir sintomas
tales como: sed anormal y sequedad en la boca, miccion frecuente, falta de energia

0 cansancio extremo, hambre constante, pérdida de peso repentina y vision borrosa.

3).

La diabetes tipo 1 se diagnostica por un nivel de glucosa arterial elevada en la
presencia de los sintomas listados arriba. En algunas partes del mundo donde
diabetes tipo 1 es menos comun, los sintomas pueden confundirse con otras
enfermedades, y es por lo tanto esencial que la glucosa en la sangre se mida cuando

uno o mas de los anteriores los sintomas estan presentes (3).

13



A veces, el tipo de diabetes no es clara y son requeridas pruebas adicionales para
distinguir entre el tipo 1 y el tipo 2 diabetes o las formas mas raras de la diabetes.
Con tratamiento con insulina diaria, vigilancia de la glucosa en sangre de manera
regular, dieta y estilo de vida saludable, las personas con diabetes tipo 1 pueden

llevar una vida normal (3).
Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 es el tipo mas comun de diabetes. Por lo general ocurre en

adultos, pero se observa cada vez mas en nifios y adolescentes.

En la diabetes tipo 2, el cuerpo es capaz de producir insulina, pero se vuelve
resistente de modo que la insulina es ineficaz. Con el tiempo, los niveles de insulina
pueden llegar a ser insuficiente. Ambos resistencia a la insulina y la deficiencia

llevan a altos niveles de glucosa en sangre (3).

Los sintomas de la diabetes tipo 2 incluyen: miccidon frecuente, sed excesiva,

pérdida de peso, vision borrosa, entre otras.

Muchas personas con diabetes tipo 2 desconocen su condicién durante mucho
tiempo debido a que los sintomas son por lo general menos marcadas que en la

diabetes tipo 1 y puede tardar afios en ser reconocidos.
1.3. Epidemiologia

La diabetes es una enfermedad cronica de causas multiples. Se calcula que en 2014
la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18
afos (5). Que en 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia
directa de la diabetes (6). Mas del 80% de las muertes por diabetes se registra en
paises de ingresos bajos y medios (6). Segun proyecciones de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS), la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030

(7).

De acuerdo con la Federaciéon Internacional de Diabetes en el 2015 se tenia un
estimado de 415 millones de personas con diabetes a nivel mundial y para el 2040
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se tiene una proyeccién de 642 millones de personas con diabetes; en América del
Norte y el Caribe se tiene un estimado en el 2015 de 44.4 millones y en el 2040 60.5
millones de personas (Figura 1). También la FID reporta que China, India, Estados
Unidos, Brasil, Rusia y México, son —en ese orden— los paises con mayor nUmero
de diabéticos (Grafico 1).

Figura 1. Numero estimado de personas de 20 a 79 afios con diabetes en el
mundo y por region en 2015 y 2040.

Norte Amcrica
v el Caribe
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Fuente: Diabetes FID. IDF Dlabetes Atlas In- blabetes FID ed. 2015

Grafico 1. Los diez principales paises/territorios
por numero de adultos con diabetes.
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Fuente: Diabetes FID. IDF Diabetes Atlas. In: Diabetes FID, ed.2015.
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Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) del 2000 menciona que la prevalencia
de diabetes mellitus en los individuos de 20 afios o mas de edad fue de 7.5%. De
los individuos con diabetes, 77.3% ya conocia el diagnostico y 22.7% fue
identificado en su participacion en la encuesta. Al expandir estos resultados se
estimé que existen al menos 2.8 millones de adultos que se saben diabéticos.
Ademas, de 820 mil sujetos que estan afectados pero no habian sido
diagnosticados. La prevalencia fue ligeramente mayor en las mujeres que en los

hombres (7.8% y 7.2%, respectivamente) (8).

La prevalencia varié con la edad de los individuos. La mas alta se encontrd en los
sujetos de entre 70 y 79 afios (22.4%), y la mas baja en los de 20 a 39 afios (2.3%).
Pese a ello, una proporcion importante de los casos inicio su enfermedad antes de
los 40 afios. Esta caracteristica ha sido descrita previa- mente en poblaciones con
prevalencias altas de diabetes tipo 2, y aumenta las posibilidades de tener las

complicaciones crénicas de la enfermedad (8).

Dentro de los casos, un porcentaje mayor de los sujetos menores de 40 afios de
edad fueron diagnosticados en la encuesta, comparado contra los casos de mayor
edad (29.5% para los menores de 40 afios y 21% para los casos de entre 50 y 59
afos de edad) (8).

La enfermedad fue mas frecuente en algunos estados de la zona norte como
Coahuila (10.1%), Nuevo Leon (9.7%), Tamaulipas (9.5%), Durango (9.2%) y Baja
California Sur (8.7%). Las prevalencias mas bajas se encontraron en San Luis
Potosi (5.4%), Chiapas (5.2%) y Oaxaca (4.8%). Los estados que presentaron las
mayores razones entre prevalencias de diabéticos con diagnostico previo, sobre los
diabéticos encontrados por la encuesta, fueron Tlaxcala (11.5) y Baja California Sur
(6.2). Las entidades federativas con las menores razones, diagnosticadas sobre

hallazgo, fueron Chiapas y Sinaloa, en ambos casos con una razon de 1.7 (8).
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En México segun la ENSANUT 2012, existen 6.4 millones de adultos mexicanos
gue han recibido diagndstico por un médico y reciben tratamiento, 25% presentd
evidencia de un adecuado control metabdlico. (Grafico 2 y Grafico 3). Si bien esta
cifra indica un reto importante para el Sector Salud, al mismo tiempo muestra el
avance entre 2006 y 2012: en 2006, unicamente 5.3% de los individuos con diabetes

presentod evidencia de adecuado control metabdélico (8).

Grafico 2. Proporciéon de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes por
sexo y edad. México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.

Hombres Mujeres

30 30

25 25

20 20 8

15 15

10 10

5 5 ¢

0 o =

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
=9-—=2000 —0-—2006 2012 =9—2000 —@-—2006 2012

Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricidon 2012. Resultados Nacionales. . Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2012.

Respecto a la proporcion de adultos con diagnostico medico previo de diabetes por
entidad federativa, se observd que las prevalencias mas altas se identifican en el
Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas, Durango y
San Luis Potosi (Figura 2) (8).
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Grafico 3. Porcentaje de personas con diagnéstico médico
previo de diabetes que reciben tratamiento. México, ENSA 2000,
ENSANUT 2006 y 2012.
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Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. . Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2012.

Figura 2. Prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo segun
entidad federativa. México, ENSANUT 2012.
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Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. . Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2012.

Respecto al porcentaje de personas con diabetes, se observd que un poco mas de

80% de las personas con diagnostico medico previo de diabetes recibe tratamiento
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meédico para su control, lo cual se mantuvo relativamente constante entre la ENSA
2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 (8).

Por lo que se refiere al tipo de tratamiento, cerca de 13% de los pacientes diabéticos
report6 estar recibiendo insulina, ya sea como unico tratamiento o en combinacion
con pastillas. (Grafico 4). Esta proporcién representa un incremento importante en
relacion con la ENSANUT 2006, cuando esta proporcion fue de 7.3% (8).

Grafico 4. Esquema de tratamiento de los pacientes
diabéticos. México, ENSANUT 2016y 2012.
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Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricidon 2012. Resultados Nacionales. . Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2012.

Por lo que se refiere a las complicaciones presentadas por los pacientes diabéticos,
la mas reportada fue la vision disminuida (47.6%), que se refleja también en dafio a
la retina (13.9%) y perdida de la vista (6.6%). La presencia de ulceras ocurrié en
7.2% de los pacientes y 2.9% reporté haber padecido un coma diabético. (Grafico
5) El orden en magnitud de las complicaciones reportadas es similar al registrado
en la ENSANUT 2006, con ligeros incrementos en las proporciones en todos los

casos (8).
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Grafico 5. Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos
(en proporcion del total de pacientes). México, ENSANUT 2006 y

2012.
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Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricidon 2012. Resultados Nacionales. . Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2012.

1.5. Metas de tratamiento.
En cuanto al manejo la Guia de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus
siglas en inglés) del 2016, marca que los objetivos de control glucémico en

pacientes diabéticos son los siguientes:

Recomendaciones de niveles glicémicos en adultos con diabetes.

Alc (%) <7.0%*
Glucosa plasmatica preprandial 80 — 130 mg/dL *
Glucosa plasmatica postprandial <180 mg/dL *

* Los objetivos glucémicos rigurosos pueden ser apropiados para pacientes individuales. Los
objetivos deben ser individualizados en base a la duracién de la diabetes, la edad / esperanza de
vida, las comorbilidades, las enfermedades cardiovasculares conocidas o las complicaciones
microvasculares avanzadas, la hipoglucemia y las consideraciones individuales del paciente.

Fuente: Diabetes Care Volume 39, Supplement 1, January 2016
Hemoglobina Glicosilada: HbA1C

La hemoglobina es la proteina encargada de transportar el oxigeno de los pulmones
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al resto del cuerpo y se encuentra dentro de los eritrocitos. Al igual que otras
proteinas, la hemoglobina se une con azucares como la glucosa. Entre méas altos

sean los niveles de glucosa en sangre mas se une (glicosila) a la hemoglobina” (9)

Puesto que los globulos rojos tienen una vida de 120 dias, es posible saber de esta
forma como han estado sus concentraciones de glucosa durante los ultimos tres
meses. En otras palabras, la prueba hemoglobina glicosilada revela el control a
largo plazo de su glucosa en los ultimos tres meses. Los valores de hemoglobina
glicosilada empiezan a reflejar cambios importantes en la dieta y terapia

aproximadamente de 3 a 4 semanas después del cambio (9).

Actualmente se considera a la hemoglobina glicosilada, como un criterio diagndstico
de diabetes mellitus, y como parametro de control metabdlico. La Hemoglobina
glicosilada proporciona una alternativa practica para la deteccion de la
hiperglucemia, y es mas conveniente y reproducible que la medicién de glucosa en

sangre (9).

La meta del tratamiento de la diabetes, de acuerdo con la ADA, es llevar la HbAlc
a un porcentaje < 7%, con lo cual se logra reducir significativamente las
complicaciones microvasculares y neuropaticas relacionadas con la diabetes. En
caso de no alcanzar este porcentaje se debe revisar y ajustar el plan terapéutico del

paciente (9).

La meta de las guias europeas para la HbAlc es de 7,5%, tanto para la diabetes
tipo 1 como para la tipo 2. La meta de la International Diabetes Federation (IDF) es
de 6,5%, valor que no parece tener mejores resultados que la meta de la ADA. La

meta del American College of Endocrinology es 6,5% (9).

1.6. Tratamiento farmacoldogico

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, obesos o no, el tratamiento con
Metformina reduce de 1 a 2 % la HbAlc. Cuando hay obesidad, el uso de la

biguanida se asocia con pérdida de peso (de 1 a 5 kg), sin aumentar el riesgo de
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hipoglucemia. El riesgo de hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas

frecuente con el uso de sulfonilureas (10).

Ante hiperglucemia postprandial, estan indicadas las glinidas o inhibidores de la
alfaglucosidasa, o la insulina de corta o rapida duracion. La acarbosa reduce la
hemoglobina glucosilada entre 0.5 y 1 %; sus efectos gastrointestinales adversos
son motivo de abandono del tratamiento. El uso de tiazolidinedionas presenta un
aumento significativo de riesgo para insuficiencia cardiaca (RR = 2.9), fractura en
mujeres, anemia e infarto del miocardio. Se ha reportado asociacion entre cancer

vesical y tratamiento prolongado y en altas dosis (10).

La repaglinida es casi tan eficaz como la Metformina o la sulfonilurea, para disminuir
en 1.5 % los niveles de HbAlc. La nateglinida es menos eficaz en esta reduccion
gue la repaglinida cuando se utiliza como monoterapia o en terapia combinada. El
riesgo de aumento de peso es similar al de las sulfonilureas, pero la hipoglucemia
puede ser menos frecuente con nateglinida que con algunas sulfonilureas. Los
esquemas de hipoglucemiantes dobles o triples tienen un efecto mayor y reducen

la HbAlc mas que la monoterapia (10).

En pacientes no controlados con sulfonilureas, agregar Metformina es mas efectivo
para el control glucémico que continuar con dosis maximas de sulfonilureas. Si
después de tres meses de tratamiento con medidas no farmacoldgicas no se
consiguen las metas de control glucémico (HbAlc), se debe iniciar tratamiento
farmacoldgico. La meta del tratamiento debe individualizarse; las personas en los
extremos de la vida suelen ser mas vulnerables a los efectos de la hipoglucemia.
Antes del inicio de la terapia con hipoglucemiantes orales, se debe evaluar la funcion
renal y la comorbilidad asociada. Las sulfonilureas deben afadirse a Metformina

cuando el control glucémico no sea adecuado (10).
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Cuando el tratamiento inicial fue con sulfonilureas por intolerancia a Metformina y
en caso de no cumplir metas de control glucémico a pesar de utilizar doble terapia

oral, se debe utilizar insulina como segundo o tercer farmaco (10).

Insulina

La terapia intensiva que incluye insulina reduce las complicaciones micro y
macrovasculares, comparada con la terapia convencional. En el United Kingdom
Prospective Diabetes Study, el tratamiento intensivo que incluy6 insulina redujo 12
% las complicaciones microvasculares, 24 a 33 % la nefropatia diabética, 17 a 21

% la retinopatia y 16 % la enfermedad cardiovascular (11).

Por lo tanto debe iniciarse el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta
de control glucémico, a pesar del cambio en el estilo de vida y del uso de
hipoglucemiantes orales. Es indispensable cerciorarse de la adherencia al cambio
del estilo de vida al iniciar la terapia con insulina. Debe explicarse al paciente, desde
el momento del diagndstico, que la insulina es una opcién para el control de la
diabetes y que puede ser necesaria conforme evoluciona la enfermedad. Debera
administrarse insulina basal con analogo de insulina de accion prolongada, mas que
insulina NPH, por el menor riesgo de hipoglucemia (A), asi como agregar insulina
de accion corta prandial cuando el paciente ha logrado la meta de glucemia en

ayuno pero no la de HbAlc (10).

Cuando la insulina est4 indicada para el control de la hiperglucemia postprandial,
es preferible utilizar analogos de insulina de accion rapida mas que insulina humana
regular, debido a que tienen un inicio mas rapido y su vida media se asocia con

menor riesgo de hipoglucemias (10).

La insulina premezclada (combinacion fija de analogos de accidon corta y

prolongada) puede ser considerada para pacientes que no siguen un régimen de
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medicamentos; sin embargo, estas preparaciones carecen de flexibilidad en sus
componentes y pueden aumentar el riesgo de hipoglucemia en comparacién con la
insulina basal o con un régimen intensivo. Se recomienda individualizar el uso de
mezclas fijas de insulina por la falta de flexibilidad para dosificarlas y la dificultad

para lograr el control glucémico (10).

1.4. Complicaciones de la DM

Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de problemas
de salud que pueden provocar discapacidad o la muerte. Los constantemente altos
niveles de glucosa en sangre pueden conducir a enfermedades graves que afectan

al corazon y a los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios. (10)

Muchas personas con diabetes desarrollan algun tipo de enfermedad de los ojos
(retinopatia), que puede dafiar la vision o provocar ceguera. La persistencia de altos
niveles de glucosa en sangre, junto con la presion arterial alta y el colesterol alto,
son la principal causa de retinopatia. La red de vasos sanguineos que irrigan la
retina puede bloquearse y dafiarse en retinopatia, o que lleva a la perdida
permanente de la visidn. La retinopatia se puede tratar a través de controles

regulares de los ojos y manteniendo unos niveles normales de glucosa. (10)

Aproximadamente un tercio de las personas con diabetes desarrollan retinopatia o
algun grado de lesiones en los 0jos relacionadas con la diabetes. (11)

La retinopatia diabética (RD) se ha convertido en la principal causa de pérdida de
visibn y ceguera en adultos en edad de trabajar. A medida que aumenta la
prevalencia mundial de la diabetes, también aumenta el nimero de personas con

complicaciones relacionadas con la diabetes. Si no hay una adecuada asistencia a
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la diabetes ni un buen control metabdlico, pueden aparecer altos indices de

retinopatia y otras complicaciones. (11)

En un amplio estudio sobre la prevalencia de la retinopatia, se dieron datos de 33
paises que mostraron grandes diferencias: desde un minimo del 10% en Noruega
hasta un maximo de un 61% en Africa del Sur en personas con diabetes conocida,
y del 1,5% de los afroamericanos en los EEUU hasta el 31% en China entre las

personas con diabetes recién diagnosticada. (11)

Retinopatia diabética

Para prevenir la aparicion y retrasar la progresion de la retinopatia diabética, los
pacientes deben recibir tratamiento para lograr las metas de control de glucosa,
presion arterial y perfil de lipidos. El tratamiento con fotocoagulacion laser reduce
50 % el riesgo de pérdida de vision moderada o grave en pacientes con retinopatia
diabética no proliferativa severa o retinopatia proliferativa (10).

En todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 se debe realizar un examen del fondo
del ojo al momento del diagndstico y debe repetirse anualmente o antes si existiera
alguna alteracion; en algun momento debera tener valoracion por el oftalmélogo.
Para disminuir el riesgo o evitar la progresion de la retinopatia, el paciente debe
alcanzar las metas de control glucémico, presion arterial y niveles séricos de lipidos.
La presencia de retinopatia no es contraindicacion para utilizar aspirina como

cardioprotector, ya que no aumenta el riesgo de hemorragia retiniana (11).
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Caracteristicas del estudio y prevalencia de retinopatia diabética por

regiones de la FID.

REGION DE LA FID

PAISES (Numero de
estudios)

AFR. Camerudn (1);
Sudameérica(2)

EUR. Austria (1);
Dinamarca (1); Francia
(2), Alemania (1),
Islandia (1), Israel (1),
paises bajos (2),
Noruega (3), Espafia (5),
Suecia (4), Reino Unido
(6).

MENA. Egipto (1);
Republica islamica de
irdn (1), Arabia saudita
Q).

NAC. Barbados (1),
Canada(l), México (1),
EUA (15)

SEA. India (1), Mauricio
(1), Sri Lanka (1)

WP. Austria (6), China
(3), Fiji (2), Nueva
Zelanda (1), Samoa (1),
Singapur (3), Republica
de corea (2) , Taiwan(2),
Tailandia (2)

*Solo un estudio con datos

Tamafio de
la muestra
promedio
(rango)

300 (253
400)

3.061 (188
—20.788)

611. (376 —
960)

579. (153 —
2.247)

1.290 (597
— 2.436)

727 (150 —
5.313)

Rango de
indices de

diabetes recién
diagnosticada

6.0-11,0

15.7*

15-16.9

51-152

4.2 -30.6

Rango de
indices de
diabetes
tipo 2
conocida

32,3-61

10.1 -50.7

30.0-37.0

18.2 -48.1

12.2 - 44-3

15.1-43.2

Rango de
indices de
diabetes
tipoly
tipo 2

24,3

11.4 -28.9

41.5*

26.4-45.3

13.5-43.1

Nota: Los indices de retinopatia presentados en esta tabla provienen de una variedad de estudios

con heterogeneidad en los rangos de edad de las muestras, los métodos utilizados para el
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diagnostico, el afio de estudio y la poblacidon de muestras. Las estimaciones no son comparables
entre si y no son regionalmente representativas, La tabla es una adaptacion de los datos
presentados en Ruta et al (2013).

Fuente. Diabetes FID. IDF Diabetes Atlas. In: Diabetes FID, ed.2015.

En américa latina, hasta un 40% de los pacientes diabéticos tiene algun grado de
RDy el 17% requiere un tratamiento. El dia D Panamericano se realiz6 en 16 paises
de Latinoamérica en el afio de 1999; en una muestra de 7.715 pacientes diabéticos
detecto que un 40% tienen algun grado de RD, un 25% con retinopatia leve a
moderada, un 4.5% tenia edema macular clinicamente significativo, siendo
preocupante que el 35% en argentina habian sido examinados por oftalmologo en
los 12 meses precedentes. En chile, al afio 2005 un 30% de los pacientes diabéticos
evaluados presentan una RD y de estos casos, 5-10% requiridé tratamiento con

fotocoagulacion por riesgo de pérdida visual. (11)

La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera y es la consecuencia
del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a
lo largo del tiempo. El 1% de los casos mundiales de ceguera es consecuencia de
la diabetes. (12)

La retinopatia diabética actualmente constituye un grave problema en la salud
publica mundial con un elevado indice de morbimortalidad, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo; es una complicacion comun en pacientes
gue sufren la DM y a pesar de la disponibilidad de diversos tratamientos sigue
siendo la causa principal de pérdida de visidon entre ellos. Casi la mitad de las
personas con el diagndstico de diabetes mellitus tienen algun grado de retinopatia
diabética. Inicialmente, la mayoria de los pacientes con RD experimentan solamente
pequefios trastornos de vision, pero la condicion puede empeorar y amenazar hasta
con la pérdida de esta. La posibilidad de que un paciente desarrolle una ceguera
producida por este tipo de retinopatia es realmente evidente, pero con el diagnostico
precoz, el control de los factores de riesgos y un tratamiento oportuno, la posibilidad

de pérdida severa de vision de estos pacientes se reduce en gran medida. (13).
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Se considera la RD como la causa mas importante de casos nuevos de ceguera en
EE.UU. en pacientes de edades comprendidas entre 20 y 74 afos. En los paises
occidentales en vias de desarrollo, al menos 12 % de los casos de ceguera se deben
a ella. En Cuba se han realizado varios estudios que demuestran la prevalencia de

esta enfermedad en un gran porcentaje de los pacientes estudiados. (14, 15)

La retinopatia diabética es la causa mas importante de ceguera en muchos paises
industrializados y la organizacion mundial de la salud estima que ya produce casi el
5% de los 37 millones de ciegos del mundo. Mé&s del 75% de los diabéticos con mas
de 20 afios de evolucidn, tiene alguna forma de retinopatia segun el estudio
epidemioldgico de Wisconsin. También demostré que el 13% de los diabéticos con
5 afios de evolucion tienen algun grado de retinopatia, que aumenta al 90% con 15
afios de evolucién, cuando diabetes se diagnostica antes de los 30 afios. Si el
diagnéstico es después de los 30 afios, se presume tipo 2, el 40% de los insulino
dependiente y el 24% con otros tratamientos tiene retinopatia a los cinco afios, que
se incrementa al 84% de los insulinodependientes y el 53% con otro tratamiento

cuando la duracién de diabetes es 15-20 afios (16).

Los insulinodependientes con mas de 20 afios de tratamiento, el 60% tiene
retinopatia proliferativa asi como aquellos con mas de 30 afios, el 12% son ciegos.
Si todos los pacientes con retinopatia proliferativa hubieran sido tratados
precozmente, el rango de ceguera podria bajarse del 50% al 5%, reduciendo el 90%

los casos de pérdida visual (17).

Se conocen actualmente diversos factores de riesgos asociados a la RD: tiempo de
evolucion de la DM, cifras de tension arterial, cifras de glicemias y hemoglobina
glicosilada (Hba), presencia de microalbuminuria y nefropatia diabética, mal control
de la propia retinopatia, obesidad, niveles elevados de lipidos en sangre,
ateroesclerosis, tipo de DM y tratamiento con insulina, factores oculares, embarazo,

entre otros. (17)
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Factores de riesgo

El tiempo de evolucion de la diabetes y el tipo de diabetes. De forma que 98% de
los diabéticos tipo 1 y el 60% del tipo 2, sufren RD en algunos de sus grados

después de 20 afios de evolucién de su enfermedad.

El deficiente control glucémico, habiéndose demostrado que el tratamiento
optimizado de las cifra de Hbalc retrasa la aparicion y progresion de la RD en
ambos tipos de DM. El control de la hipertensién arterial, de la hiperlipemia y de la
anemia asociada a la diabetes disminuye la aparicion y progresion de la RD en
especial en su forma de edema macular.

Existen cambios hormonales asociados como la pubertad y el embarazo que
pueden acelerar la aparicion de la RD. Se puede considerar que existen factores

genéticos investigados y relacionados con el desarrollo y progresion de la RD (12).

Escalas de clasificacion clinica.

Escala clinica internacional de la retinopatia diabética (AAO)

Nivel de severidad de la

enfermedad Hallazgos observados a la oftalmoscopia con
dilatacion pupilar

Sin retinopatia Sin anormalidades

Retinopatia diabética no Solo microaneurismas

proliferativa leve

Retinopatia diabética no Mas microaneurismas pero menos que la retinopatia

proliferativa moderada diabética no proliferativa severa

Retinopatia diabética no Cualqguiera de los siguientes, sin signos de proliferacion:

proliferativa severa no hay signos de retinopatia proliferativa:

» Mas de 20 hemorragias intraretinianas en cada uno
de los cuatro cuadrantes

» Rosarios venosos definido en 2 0 mas cuadrantes

« AMIR prominente en 1 o mas cuadrantes

Retinopatia proliferativa Uno de los siguientes: « Neovascularizacion e

temprana Hemorragia vitrea o preretinal

Fuente: American Academy of Ophthalmology Retina/Vitreous Panel. Preferred Practice Pattern.
Guidelines. Diabetic Retinopathy. San Francisco, CA: American Academy Ophthalmology; 2014
http://one.aao.org/preferred-practice-pattern/diabetic-retinopathy-ppp-- 2014.
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Escala clinica internacional de la retinopatia diabética INHMRC)

Nivel de

severidad de la Hallazgos observados a la oftalmoscopia con dilatacion
enfermedad pupilar

Sin retinopatia Sin anormalidades

Retinopatia Evidente por primera vez como RDNP, (anteriormente

diabética no
proliferativa

denominada retinopatia de "fondo"), se caracteriza por
microaneurismas, hemorragias en mancha y flama, exudados
blandos y duros, AMIR y rosarios venosos

Retinopatia
diabética
proliferativa

Caracterizada por crecimiento de neovasos y proliferacion fibrosa
en respuesta a la isquemia de la retina, asi como desarrollo de
hemorragia pre-retinal o vitrea. A los neovasos que aparecen
dentro o en los méargenes de un diametro de la papila, se les
conoce como los neovasos de la papila (NVD). En cualquier otro
lugar, se les conoce como neovasos extrapapilares (NVE).

Retinopatia
diabética
proliferativa de
alto riesgo

El estudio DRS identificd pacientes con "caracteristicas de alto
riesgo” con pobre pronostico visual. Estos son:
* NVD con extensién de = 1/3 del area de la papila

* NVD con hemorragia vitrea o pre-retinal

« NVE con extension de = 1/2 area de la papila asociada con
hemorragia vitrea o pre-retinal

* Hemorragia vitrea pre-retinal cubriendo = 1 area de la papila

Fuente: Guidelines for the Management of Diabetic Retinopathy. National Health and Medical

Research

Council

(INHMRC).https://www.nhmrc.gov.au/_files_nhmrc/publications/attachments/di15.pdf

Escala clinica internacional de severidad de la retinopatia diabética (ETDRS)

Nivel de severidad de | Hallazgos observados a la oftalmoscopia con dilatacién

la enfermedad

pupilar

Retinopatia diabética | Al menos un microaneurisma. No se retnen los criterios para
no proliferativa leve retinopatia no proliferativa moderada, severa, proliferativa o

proliferativa de alto riesgo (véase mas adelante)

Retinopatia diabética | Hemorragias y / o microaneurismas = que la fotografia estandar
no proliferativa

moderada

2A*; y | o definitivamente presentes: exudados blandos,
rosarios venosos (RV), o anormalidades microvasculares
intrarretinianas (AMIR). Cuando no cumple criterios para
RDNP severa, RDP o RDP de alto riesgo (véase mas adelante)

Retinopatia diabética = Exudados blandos, rosarios venoso Yy anormalidades
no proliferativa

microvasculares intrarretinianas presentes en dos de los 4
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severa cuadrantes; o dos de las lesiones antes mencionadas en dos
de los 4 cuadrantes y hemorragias y AMIR en los cuatro
cuadrantes, = que la fotografia 2A, o AMIR en los cuatro
cuadrantes = que la fotografia 8A y no reune caracteristicas
para RDP temprana o RDP de alto riesgo (véase mas adelante)

Retinopatia (sin caracteristicas de alto riesgo) Presenta neovasos; y no
proliferativa temprana | cumple criterios para RDP de alto riesgo (véase mas adelante)
Retinopatia Neovasos dentro de un diametro de la papila (NVD) = fotografia
proliferativa de alto estandar 10A * (de 14 a 1/3 del area de la papila), con o sin
riesgo (con hemorragia vitrea o prerretinal; o hemorragia vitrea o preretinal
caracteristicas de alto acompafada de neovasos < que la fotografia estandar 10A o
riesgo) neovasos extrapapilares (NVE) = un cuarto del area de la
papila

Fuente: *Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group. Grading diabetic
retinopathy from stereoscopic color fundus photographs--an extension of the modified Airlie House
classification. ETDRS report number 10. Ophthalmology 1991; 98:786-806. Adapted from the Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group. Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study design and baseline patient characteristics. ETDRS report number 7. Ophthalmology 1991;
98:742.

1.7. Antecedentes

Existen diversas publicaciones y estudios que plantean que ni la raza, la edad ni el
sexo influyen en la produccion directa de la retinopatia diabética. Ahora bien la edad
de diagndstico de la DM si esta relacionada con una mayor prevalencia de la RD,
principalmente cuando se hace el diagndstico a pacientes mayores de 40 afios, (13)
agui su accion se podria explicar porque en este grupo de pacientes el tiempo de
evolucion de la enfermedad es I6gicamente mayor. En este acapite hay que resaltar
la relacion que puede existir entre la retinopatia diabética, la pubertad y la
adolescencia. Relacionado con esto P. Romero y otros (14) plantean que es raro
encontrar alteraciones retinianas y que a partir de esta edad comienzan a producirse
una series de cambios a nivel de retina que se cree que se produzcan por control
metabalico dificil el aumento de las necesidades de insulina que se producen, menor
control de pacientes adolescentes de si mismos y modificaciones hormonales
(aumento de la hormona de crecimiento y de la IGF- like( Insulin like growth factor),

aumento de las hormonas sexuales (15).
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Relacionado con el insulin-like growth (factor de crecimiento insulin-like), en
particular el factor insulin-like—I (IGF-I), cuyos niveles se encuentran disminuidos en
ambos formas de diabetes, se cree que esta reduccion esté relacionada con el
desarrollo de las complicaciones microvascular y macrovascular de esta
enfermedad. Es por ello que muchos investigadores manifiestan que el tratamiento
con IGF-I ligado a complejos proteicos pueden mostrar mejorias en el control
metabdlico en conjunto con la insulina, y que en un futuro podra ser utilizado

fundamentalmente para prevenir las complicaciones de la DM (16).

En un estudio en Guanajuato, México con una cohorte de 100 diabéticos adultos
tipo 2 en poblacion abierta, se hizo un seguimiento durante 12 afios. La incidencia
y progresion de la RD proliferativa fueron de 14.3% y 32% respectivamente. La
media de glucemia fue 193 mg/dL y de la hemoglobina glicosilada 11%. Falleci6 el

45%, la mitad por infarto agudo al miocardio (17).

En México segun un estudio del instituto de salud publica de México, del total de
los pacientes diabéticos; de los que cuentan con algin esquema de proteccion de
la salud, el 41.88% (2.7 millones) refiri6 ser derechohabiente del IMSS, de los
cuales 81.65% se atiende en el IMSS, 11.72% se atiende en servicios privados,
4.80% se atiende en servicios financiados. En cuanto a la complicaciones que se
reportan en este estudio del total de individuos que reportan diagnéstico previo,
47.6% (3 millones) reporté que algun médico les habia mencionado que padecian
vision disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los
pies, 13.9% (889 000) dafos en la retina, como las tres complicaciones mas

frecuentes (18).

En un estudio realizado en E.U., un ensayo aleatorizado, se inscribio a 10.251
participantes con diabetes tipo 2 que estaban en alto riesgo de enfermedad
cardiovascular para recibir tratamiento intensivo o estandar para la glucemia (nivel

de hemoglobina glicosilada objetivo <6.0% o 7.0 a 7.9%, respectivamente) y
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También para dislipidemia (160 mg diarios de fenofibrato mas simvastatina o
placebo méas simvastatina) o para el control de la presion arterial sistélica (objetivo
<120 o <140 mm Hg). Un subgrupo de 2856 participantes fue evaluado para los
efectos de estas intervenciones a los 4 afios en la progresion de la retinopatia
diabética. A los 4 afios, las tasas de progresion de la retinopatia diabética fueron
del 7,3% con el tratamiento intensivo con glicemia, frente al 10,4% con la terapia
estandar (odds ratio ajustada, 0,67, intervalo de confianza del 95% [IC], 0,51 a 0,87;
P =0,003); 6,5% con fenofibrato para terapia de dislipidemia intensiva versus 10,2%
con placebo (odds ratio ajustada, 0,60; IC del 95%, 0,42 a 0,87; P = 0,006); Y 10,4%
con terapia intensiva de presion sanguinea, versus 8,8% con terapia estandar (odds
ratio ajustada, 1,23; IC del 95%: 0,84 a 1,79; P = 0,29). Encontrando que el control
intensivo de la glucemia y el tratamiento combinado intensivo de la dislipidemia,

redujeron la tasa de progresion de la retinopatia diabética (19).

En otro estudio basado en una intervencion multifactorial intensificada -con estricta
regulacion de la glucosa y el uso de bloqueadores del sistema renina-angiotensina,
aspirina y agentes hipolipemiantes- mostro que se reduce el riesgo de enfermedad
cardiovascular no fatal entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y
microalbuminuria. En el estudio Steno-2, asignamos al azar a 160 pacientes con
diabetes tipo 2 y microalbuminuria persistente para recibir terapia intensiva o terapia
convencional; El periodo medio de tratamiento fue de 7,8 afios. Los pacientes fueron
seguidos posteriormente con una media de 5,5 afios, hasta el 31 de diciembre de
2006. En donde un menor nimero de pacientes en el grupo de terapia intensiva
requirieron fotocoagulacion retiniana (riesgo relativo 0,45; IC del 95%: 0,23 a 0,86;
P = 0,02). Encontrando que en los pacientes de riesgo con diabetes tipo 2, la
intervencién intensiva con multiples combinaciones de farmacos y la modificacién
de la conducta habian tenido efectos beneficiosos sostenidos con respecto a las
complicaciones vasculares y sobre las tasas de muerte por cualquier causa y por

causas cardiovasculares (20).
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En otro estudio realizado en Massachusetts con diabetes mellitus tipo 1 en donde
se formaron dos grupos de pacientes a los cuales a la mitad se les dio la terapia
intensiva (con el objetivo de lograr concentraciones de glucosa en la sangre y
concentraciones de hemoglobina glicosiladas casi normales) y a la otra mitad
terapia convencional. La retinopatia se evalu6 sobre la base de fotografias de fondo
central graduadas en 1208 pacientes durante el cuarto afio después de que finalizé
el DCCT vy la nefropatia se evalué a partir de muestras de orina obtenidas de 1302
pacientes durante el tercer o cuarto afo, aproximadamente la mitad Fueron de cada
grupo de tratamiento. La diferencia en los valores medianos de hemoglobina
glicosilada entre los grupos de terapia convencional y de terapia intensiva durante
los 6,5 afios de DCCT (media, 9,1 y 7,2 por ciento, respectivamente) se redujo
durante el seguimiento (mediana durante 4 Afos, 8,2 por ciento y 7,9 por ciento,
respectivamente, P <0,001). Sin embargo, la proporcion de pacientes que
presentaron empeoramiento de la retinopatia, incluida la retinopatia proliferativa, el
edema macular y la necesidad de tratamiento con laparasa, fue menor en el grupo
de terapia intensiva que en el grupo de terapia convencional (reduccion de
probabilidades, 72 por ciento a 87 por ciento, P <0,001). La proporcion de pacientes
con un aumento de la excrecion urinaria de albumina fue significativamente menor
en el grupo de terapia intensiva. En conclusion, la reduccién del riesgo de retinopatia
progresiva y nefropatia resultante de la terapia intensiva en pacientes con diabetes
tipo 1 persiste durante al menos cuatro afios, a pesar del aumento de la

hiperglucemia (21).

Ademas se realizo un estudio por el Grupo de estudio de estudio prospectivo del
reino unido (UKPDS), en donde su objetivo fue comparar los efectos del control
intensivo de glucosa en sangre con insulina y el tratamiento convencional con
sulfonilureas sobre el riesgo de complicaciones micro y macro vasculares en
pacientes con diabetes tipo 2 en un ensayo controlado aleatorizado incluyendo a
3867 pacientes con seguimiento a 20 afios en donde se encontré6 En el United
Kingdom Prospective Diabetes Study, el tratamiento intensivo que incluyo insulina

redujo 25% las complicaciones microvasculares, 24 a 33 % la nefropatia diabética,

34



17 a 21 % la retinopatia y 16 % la enfermedad cardiovascular en comparacién con

el grupo del tratamiento convencional (11).

Un estudio realizado por el grupo de investigacion sobre el control y complicaciones
de diabetes de estudiando el efecto de tratamiento intensivo de diabetes y
estudiando las complicaciones a largo plazo de las mismas, se realizé un estudio
de cohorte en 1441 pacientes con diabetes mellitus con seguimiento a 6.5 afios,
encontrando que el control estricto de la glucemia podria reducir sustancialmente

las complicaciones de la retinopatia diabética de un 35 hasta un 70%.

En el estudio de seguimiento llamado efecto prolongado de la terapia intensiva
sobre el riesgo de complicaciones de la retinopatia en pacientes con diabetes tipo
1, se realiz6 para examinar la presencia de efectos originales del tratamiento 10
afos después del estudio de control y complicaciones de la diabetes; en el
seguimiento se realizd un estudio transversal en donde se realizé a 1211 pacientes
gue se sometieron a tratamiento intensivo con insulina, encontrando que después
de 10 afios que en cuanto a retinopatia diabética el grupo intensivo tenia
incidencias significativamente mas bajas de la progresion de la retinopatia no
proliferativa y la proliferativa de un 53 a 56% con un valor de P menor a 0.001.
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2. JUSTIFICACION

La retinopatia diabética es la complicacion cronica mas frecuente que presentan los
diabéticos estando su prevalencia relacionada con la duracion de la diabetes,
igualmente es la segunda causa de ceguera en el mundo occidental y la mas comun
en las personas de edad comprendidas entre 30 y 69 afios. Los diabéticos tipo 2
presentan lesiones de RD en el momento del diagndstico hasta en un 20% de los

casos.

Los factores que predicen el empeoramiento de la evolucion de la retinopatia son la
duracion de la diabetes, valores altos de hemoglobina glicosilada, gravedad de la
misma, elevacion de la presion arterial, cifras elevadas de lipidos y, en diabéticas

tipo 1, embarazo.

En México, dentro de las tres complicaciones mas frecuentes se encuentran a la
pérdida de vision y los dafios a la retina, lo cual esta muy ligado al control glucémico.
Por lo que seria de interés un estudio para reconocer la prevalencia de las
complicaciones oftalmologias en el HGR ¢/ MF no. 1 y su relacion con el nivel de

glucosa, asi como algunas otras variables.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la frecuencia de retinopatia diabética y su relacion con los niveles de

glucemia en pacientes diabéticos tipo 2 del HGR C/MF No. 1?

4. OBJETIVOS

4.1. General

Conocer la frecuencia de retinopatia diabética y su relaciéon con los niveles de

glucemia en pacientes diabéticos tipo 2 del HGR C/MF No. 1

4.2. Especificos
1. Describir las caracteristicas generales de los pacientes con DMT2.

2. Analizar el control glicémico de los pacientes con DMT2 del HGR ¢/MF No. 1

5. HIPOTESIS DE TRABAJO
La frecuencia de retinopatia diabética es mayor a lo reportado a nivel mundial y se

relaciona con niveles de glicemia igual a lo reportado.
La retinopatia diabética esta en relacién con los niveles de hemoglobina glicosilada

de pacientes diabética, a causa de un control glucémico inapropiado sostenido, no

importando el tiempo de evolucion de la enfermedad.
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6. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Para abordar la investigacion el presente estudio tiene las

siguientes caracteristicas:

Transversal: ya que se revisard una sola vez la presencia o no de retinopatia

diabética.

Analitico: ya que se realizara un analisis bivariado y multivariado de las variables.

Retrospectivo: ya que se ird a los expedientes a extraer la informacion.

El estudio se realiz6 durante el periodo comprendido entre julio y diciembre del
2017. Durante ese periodo se revisaron los expedientes de los pacientes que acuda
a consulta de oftalmologia del HGR c/MF No. 1, determinando cuales son diabéticos
y estos fueron incluidos en el estudio; una vez seleccionados se clasificaron por
patologias, asi como su grado de progresion. Ademas, se revisaron las cifras de
glucosa de un afio atras realizando un andlisis para determinar si hay relacion entre
las cifras de glucosa y el tiempo de aparicion de las mismas, asi como otras

variables.

Criterios de inclusioén:
o Pacientes de cualquier género, adscritos a la UMF No. 1 del IMSS en
Cuernavaca Morelos
o Expedientes de pacientes de cualquier género, adscritos a la UMF No. 1 del
IMSS en Cuernavaca Morelos
o Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, adscritos a la UMF No. 1 del

IMSS en Cuernavaca Morelos
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o Expedientes de pacientes con diagnostico confirmado de diabetes mellitus

tipo 2, de acuerdo a los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes,

adscritos a la UMF No. 1 del IMSS en Cuernavaca Morelos.

o Expedientes de pacientes con un minimo de dos controles anuales de

hemoglobina glicosilada, adscritos a la UMF No. 1 del IMSS en Cuernavaca

Morelos

e Criterios de exclusion:

Expediente de pacientes con hallazgos de opacidad en medios de
refraccion (por ejemplo, catarata) durante el examen oftalmoldgico.
Expediente de pacientes con retinopatia de origen no diabético.
Expedientes de pacientes con datos ausentes en su historia clinica
sobre informacion relevante (condiciones clinicas, hallazgos de
laboratorio) para el estudio.

Expedientes de pacientes con Diabetes tipo 1

Expedientes de pacientes no diabéticos.

. Criterios de eliminacién:

Expedientes de pacientes diabéticos tipo 2 que no contengan glicemia

de control.

Obtencion de caracteristicas generales de los pacientes con DMT2.

Se acudidé a la consulta externa de medicina familiar donde se solicitd a las

asistentes meédicos de cada consultorio nos proporcionaran la lista de los pacientes

con diabetes tipo 2, a ellos se les cuestiono si habian sido enviados a su revision

anual con el medico oftalmdlogo, de ser asi se incluyé en el estudio y se realizé la

bdsqueda intencionada de la informacion sociodemografica tanto en el expediente

electronico del Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF) como en el

expediente fisico del servicio de oftalmologia. Y se registraron en el formato ad-hoc

(Anexo 2) en la seccién de ficha de identificacion.
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Obtencion de datos sobre retinopatia diabética

Se obtuvo del expediente fisico en el servicio de oftalmologia, y desde el archivo
clinico, para la posterior busqueda de las notas del médico oftalmélogo, y el
diagnéstico de cada uno de los pacientes. La informacion de cada paciente fue
recuperada por el investigador responsable del estudio en un formato de registro de
informacion ad-hoc (Anexo 2), el cual incluye datos como nombre, numero de
seguridad social, edad, estado civil, escolaridad, ocupacién, tiempo de evolucion
de diabetes mellitus, tratamiento farmacol6gico, comorbilidades, cifras de glucosa
en mg/dL, cifra de Hemoglobina glicosilada en porcentaje. Posteriormente cada
variable fue ingresada a una hoja da datos electronica en Microsoft Excel para ser

analizada posteriormente en el paquete estadistico STATA 12.

Obtencion de datos de laboratorio.

Los niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada se obtuvieron del expediente
clinico electrénico del sistema de informacion de medicina familiar (SIMF), en caso
de no tener una cifra actual se hizo la busqueda a través de WinLab, actualmente
llamado CiLab con el niumero de afiliaciéon del paciente, nimero de consultorio y
turno. Y los datos obtenidos también fueron registrados en el formato ad-hoc (Anexo
2).

Calculo de tamaio de muestra.

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizd una férmula para la
estimacion de una proporcion. Se definié un valor de Za=1.960, correspondiente
una probabilidad o =0.05, una precision para estimar el parametro de 0.05 y una
proporcion tedrica sobre los diabéticos en la poblacién de 0.09, por lo que el tamafio

de muestra necesario fue del26 sujetos.
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_ Za’P(1-P)
~fate-r)

N
|
Z0=1.960
P=0.09
i=0.05
N= 126
Operacionalizacién de Variables
Covariables
Variable Definicion Definicion Tipo Escala Indicador
Tebrica Operativa
Retinopatia Complicacion Obtenida Cualitativa | Dicotémic 1. Si
diabética ocular de la del a 2. No
diabetes expediente
causada por | clinicode
deterioro  de | oftalmologi
los vasos a
sanguineos
que irrigan la
retina
Sexo Género de la Obtenida Cualitativa Nominal 1. 1.Hombre
poblacién del Nominal 2. 2.Mujer
expediente
clinico de
oftalmologi
a
Edad Numero de Obtenida Cuantitativ | Intervalo Edad en afios
afios del a
cumplidos expediente | Discontinu
clinico de a
oftalmologi
a
Estado civil Situaciéon de Obtenida Cualitativa | Nominal 1. Soltero
las personas del Nominal 2. Casado
fiscas expediente 3. Divorciad
determinadas, clinico de o
por sus | oftalmologi
relaciones de a 4. SePf”adO
familia, 5. Unién
provenientes libre
del matrimonio 1. 6. Viudo.
o] del
parentesco
Escolaridad Grado Obtenida Cualitativa Nominal 1. Analfabeta
formativo del Nominal 2. Solo leery escribir
expediente 3. Primaria
clinico de 4. Secundaria
oftalmologi 5. Preparatoria o
a bachillerato
6. Técnico
7. Licenciatura.
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Ocupacién Tarea o] Obtenida Cualitativa Nominal 1. Hogar
funcion  que del 2. Obrero/ Empleado
desempefia expediente 3. Comerciante
una persona | clinicode 4. Ganadero
en su puesto | oftalmologi [Agricultor
de trabajo y a 5. Profesionista
que puede 6. Desempleado
estar
relacionada o
no con su
profesion.

Control Paciente bajo Hb Cualitativa Nominal 1. Controlado

Glucémico tratamiento en | glicosilada 2. No controlado
Sistema <7%

Nacional de
Salud que
presenta de
manera
regular,
niveles de
glucemia
plasmatica en
ayuno entre 70
y 130 mg/dl o
de
hemoglobina
glicosilada por
debajo del 7%.

Tiempo de | Tiempo Obtenida Cuantitativ Discreta Afos transcurridos

evolucién transcurrido del a
desde el | expediente
diagnostico de | clinico de
la diabetes | oftalmologi
hasta la fecha a
del estudio

Comorbilidade | Son las Obtenida Cualitativa Nominal 1.- Dislipidemia

S afecciones del 2.- Hipertension arterial
que vienen a | expediente 3.- Obesidad
agregarse a la clinico 4.- Tabaquismo
enfermedad electronico 5.- Nefropatia diabética
primaria 6.- Neuropatia diabética
relacionada 7.- 1AM
con la
discapacidad
pero no se
relacionan con
ella.

Tratamiento Conjunto  de Obtenida Cualitativa Nominal 1.-Solo dieta

médico medidas del 2.- Antidiabéticos orales
farmacoldgica | expediente 3.- Insulinoterapia
S y no clinico 4.-Combinaciones
farmacologica | electrénico

s destinadas a
lograr un buen
control
metabdlico en
pacientes con
diagnostico de
Diabetes
mellitus
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Tension arterial | Fuerza Obtenida Cuantitativ Continua Medida en mmHg
hidrostéatica de del a
la sangre | expediente
sobre las | clinico de
paredes oftalmologi
arteriales, que a
resulta de la
funcién de
bombeo  del
corazon,
volumen
sanguineo,
resistencias
de las arterias
al  fluyo vy
diametro  del
lecho arterial
Glucosa Un azlcar | Obtenida Continua Medida en mg/dI
simple del
presente en la | expediente | Cuantitativ
sangre clinico de a
oftalmologi
ao
Expediente
electrénico
Hemoglobina Prueba que Obtenida Continua Medida en porcentaje.
glicosilada utiliza la del
fraccion de la | expediente | Cuantitativ
hemoglobina clinico de a
que interactia | oftalmologi
con la glucosa ao
circulante, Expediente
para electronico

determinar el
valor promedio
de la glucosa
en las 4 a 8
semanas
previas
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva; para las variables cualitativas se utilizara
porcentajes y frecuencia, y para las variables cuantitativas medias y desviacion
estandar, también se realizara analisis bivariado con el estadistico chi cuadrada
para las variables cualitativas y con la prueba t para las variables cuantitativas.

Se realiz6 un analisis multivariado para ajustar por las demas variables y determinar
que variables que asociacion con la presencia 0 no de retinopatia diabética. Los

datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico Stata 12.
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7. ASPECTOS ETICOS

El paciente firmo6 un consentimiento informado siguiendo un procedimiento revisado
y aprobado por el comité local de investigacion en salud en donde acepta ser
incluido en el estudio “Frecuencia de complicaciones oftalmoldgicas en pacientes
diabéticos tipo 2 del HGR C/MF No. 1y su relacién con niveles de glucosa”, se le
dard una breve explicacion de en qué consiste el mismo y si asi lo desea podra
asistir a una platica informativa donde se presentaran los resultados a los

participantes del mismao.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, ésta es una investigacion con riesgo minimo para las personas
sometidas a este estudio, debido a que en este estudio se hara uso de registros
médicos y muestras bioldgicas y considerandose un estudio de investigacién de
riesgo minimo en el cual no se violaran los derechos o los intereses de los pacientes,
que se asegura la privacidad y confidencialidad o anonimatos, se podra hacer uso

de ellos.

Este estudio esta basado en los principios basicos y aplicables a una investigacion
meédica, protegiendo la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano,
respetando el derecho de los participantes en la investigacion protegiendo su
integridad, resguardando la intimidad de los individuos, confidencialidad de la
informacion del paciente y reduciendo al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

En cuanto a los recursos humanos el estudio se realizé por el Residente de
medicina familiar César Cristobal Loeza Cadena; recursos fisicos: estos fueron los
expedientes de los pacientes (tanto expediente electronico como fisico)
previamente seleccionados e incluidos en el estudio, se hizo relacion con reporte
de laboratorios de un afo previo los cuales se encuentran en la plataforma WinLab
Web, los pacientes que no tengan laboratorios de un afio previo se dara una orden
de laboratorios. En este caso no se requieren recursos financieros. Considero que
es un estudio factible ya que solo se utilizaran recursos fisicos (expediente
electronico y fisico), y solo en caso que no tengan laboratorios de un afio previo se
dard una orden de laboratorios para determinar los parametros de glucosa que tiene
el paciente; se utilizaran recursos humanos en tiempos libres del Residente de

primer aflo de medicina familiar.
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9. RESULTADOS

Se realizé el estudio en el periodo de tiempo comprendido entre julio y diciembre
del 2017, en el cual se solicitdé la base de datos de pacientes que acudieron a
consulta externa del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1
seleccionando a 174 pacientes que hayan tenido valoracion por servicio de
oftalmologia y cumplieron los criterios de inclusién; se encontraron los siguientes
resultados:

En cuanto a la edad se encontré6 una media de 59.91 afios con una minima de 26

afos y una maxima de 90 afios, con una desviacién estandar de 12.32 (Tabla 1).

Tabla 1. Media de Edad de diabéticos estudiados

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
EDAD 174 59.91954 12.32247 26 90

En relacion con el tiempo de evolucion se encontré una media de 11.14 afios con
una minima de 1 afio y una méaxima de 37 afios de diagndstico con una desviacion
estandar de 9.88 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Media de Tiempo de Evolucién de diabéticos estudiados.

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
TIEMPO DE 174 11.14943 9.886674 1 37
EVOLUCION

En las cifras de presién se encontré una TA sistélica de 119.54 mm/hg con una
minima de 90 mm/hg y una maxima de 180 mm/hg y una desviacion estandar de
12.80 mm/hg (Tabla 3); Una TA diastolica de 73.91 mm/hg con una minima de 60
mm/hg y una maxima de 100 mm/hg y una desviacioén estandar de 7.35 mm/hg
(Tabla 4).
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Tabla3. Media de T/A Sistolica de diabéticos estudiados.

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
TA 174 119.54.02 12.80 90 180
SISTOLICA

Tabla 4. Media de T/A Diastélica de diabéticos estudiados.

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
TA 174 73.91954 7.351172 60 100
DIASTOLICA

Se observo que las cifras de glucosa una media de 158.17 mg/dl, una minima de 80
mg/dl, una maxima de 504 mg/dl y una desviacion estandar de 58.91 mg/dl (Tabla
5).

Tabla 5. Media de Glucosa de diabéticos estudiados.

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
GLUCOSA 174 158.1724 58.91312 88 504

Con respecto a las cifras de Hemoglobina glicosilada se encontré6 una media de
8.22%, una minima de 5.1% y una maxima de 18%, con una desviacion estandar
de 3.04 % (Tabla 6).

Tabla 6. Media de Hb Glucosilada de diabéticos estudiados.

Variable Total Media Desv. Minima Maxima
Estandar
HB 174 8.227012  3.042382 5.1 18
GLUCOSILADA

En cuanto al sexo, participaron 73 mujeres y 101 hombres correspondiendo a
41.95% y 58.05 % respectivamente (Tabla 7), (Grafico 1).
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Tabla 7. Frecuencia de Sexo de diabéticos estudiados.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
HOMBRE 73 41.95 41.95
MUJER 101 58.05 100.00
TOTAL 174 100

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE SEXO DE
DIABETICOS ESTUDIADOS

® HOMBRE = MUIJER

En relacion al estado civil se encontré que 16 participantes son solteros lo que
corresponde al 9.20%, 121 son casados, correspondiendo a 69.54%, 4 divorciados,
e 2.30%, 5 separados el 2.87%, 13 viven en union libre y 15 son viudo el 8.62%

(Tabla 8), (Grafico 2).
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Tabla 8. Frecuencia de Estado civil de diabéticos estudiados.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
SOLTERO 16 9.20 9.20
CASADO 121 69.54 78.74
DIVORCIADO 4 2.30 81.03
SEPARADO 5 2.87 83.91
UNION LIBRE 13 7.47 91.38
VIUDO 15 8.62 100
TOTAL 174 100

GRAFICA 2. FRECUENCIA DE ESTADO CIVIL DE
DIABETICOS ESTUDIADOS
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En el nivel de escolaridad se encontré que el 53.76 % cuenta con escolaridad basica
correspondiendo a 93 participantes, el 18% cuenta con educacién media superior
correspondiendo a 32 participantes y con licenciatura 19%, lo que corresponde a 34
participantes y el 8 % son analfabetas lo que representa a 14 pacientes (Tabla 9),
(Grafico 3).

Tabla 9. Frecuencia de Escolaridad de diabéticos estudiados.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA  PORCENTAJE SUMA
ANALFABETA 14 8.09 8.09
EDUCACION BASICA 93 53.76 61.85
EDUCACION MEDIA SUP 32 18.50 80.35
EDUCACION SUPERIOR 34 19.65 100
TOTAL 174 100
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GRAFICA 3. FRECUENCIA DE ESCOLARIDAD DE
DIABETICOS ESTUDIADOS
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Se observo en relacion a la ocupacion; la mas frecuente es hogar en un 39.31% que
equivale a 68%, seguida de obrero/ empleado con un 30.64% que equivale a 53
pacientes, 21 pacientes son comerciantes que representan a un 12%, 4 son
ganadero/agricultor con un 2.31%, 20 son profesionistas equivalentes a un 11.56%,
y 7 son desempleados que representan un 4.05% (Tabla 10), (Grafica 4).

Tabla 10. Frecuencia de Ocupacién de diabéticos estudiados

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
HOGAR 68 39.31 39.31
OBRERO 53 30.64 69.94
COMERCIANTE 21 12.14 82.08
GANADERO/AGRICULTOR 4 2.31 84.39
PROFESIONISTA 20 11.56 95.95
DESEMPLEADO I 4.05 100
TOTAL 174 100
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Grafica 4. Frecuencia de Ocupacion de diabéticos
estudiados
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El control glucémico solo el 38% esta controlado (67 pacientes) y el 61.49% esta
descontrolado (107 pacientes), de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes

(Tabla 11), (Grafica 5).

Tabla 11. Frecuencia de Control Glucémico de diabéticos estudiados.

CONTROL FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
GLUCEMICO
SIN CONTROL 107 61.49 61.49
CONTROLADO 67 38.51 100
TOTAL 174 100
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Grafica 5. Frecuencia de Control
Glucémico de diabéticos estudiados

= SIN CONTROL
= CONTROLADO

Lo que respecta a comorbilidades; el 59.20 % (103 pacientes) presento algun tipo
de dislipidemia, y 40.98% (71 pacientes) no tiene algun tipo de dislipidemia. El
78.74% presenta hipertension en alguna de sus etapas (137 pacientes), el 60.92%
de los pacientes presenta algin grado de obesidad (106 pacientes), tabaquismo lo
presenta el 18.39% (32 pacientes), mientras que el 81.61% (142 pacientes) no
tienen este habito, solo el 9.20% tiene nefropatia diabética en cualquiera de sus
etapas (16 pacientes), y neuropatia solo el 6.90% (12) de los pacientes y solo 3

pacientes han presentado IAM lo que representa el 1.72% (Grafica 7).
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Grafica 7. Frecuencia de comorbilidades de diabéticos
estudiados

1AM 1.72%
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Dislipidemia 59.20%

Solo el 12.07% de los pacientes (21 pacientes) tiene diagndstico de retinopatia
diabética en cualquiera de los estadios (Tabla 20, Grafico 8).

Tabla 20. Frecuencia de RTD de diabéticos estudiados

RTD FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
NO 153 87.93 87.93
SI 21 12.07 100.00
TOTAL 174 100
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Grafica 8. Frecuencia de Retinopatia Diabética
en pacientes estudiados

u SIN RTD
= CON RTD

En cuanto el tratamiento, se encontraron 3 pacientes con tratamiento dietético, el
52.87% de los pacientes se controla con hipoglucemiantes orales, el 20.11% se
controla con insulina y encontramos un mayor numero que se controla con la
combinacién de hipoglucemiantes orales e insulina, con un porcentaje de 25.29%
(tabla 13 y Grafica 9).

Tabla 13. Frecuencia de Tratamiento de diabéticos estudiados.

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE SUMA
DIETA 3 1.72 1.72
H. ORALES 92 52.87 54.60
INSULINA 35 20.11 74.71
COMBINACIONES 44 25.29 100.00
TOTAL 174 100
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Grafica 9. Frecuencia de Tratamiento de diabéticos
estudiados
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Asi mismo se encontrd que los pacientes que presentan retinopatia diabética, 2
tenian menos de 10 afios de diagndstico de DM tipo 2, y 19 tenian mas de 10 afios
de diagnostico (Grafica 10).

Grafica 10. Frecuencia de ainos de diagnostico
de DM tipo 2 en pacientes con Retinopatia
diabética
20

15

10

Numero de pacientes

o I
MENOR O IGUAL A 10 MAYOR DE 10
Aios de diagnostico de DM tipo 2

De acuerdo con lo encontrado, los pacientes que presentan retinopatia diabética, 7
tenian nefropatia diabética, 7 tenian tabaquismo y 8 un adecuado control glucémico
(Grafica 11).
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Grafica 11. Frecuencia de
comorbilidades con significancia
estadistica con Retinopatia diabética
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Resultado del analisis Bivariado.

Al realizar un andlisis Bivariado tomando en cuenta a las personas que tienen
retinopatia diabética contra las que no tienen retinopatia diabética se encontroé que
de los 21 pacientes que tiene retinopatia diabética tienen una edad media de 63.85
con desviacion estandar de 6.93 afios, y en cuanto al tiempo de evolucién tienen
una media de 20.76 afios de diagndstico con desviacion estandar de 9.35 afios con
un valor de P de 0.00, ellos presentan una presion sistolica media de 118 y una
diastolica media de 75 mm/hg, con una glucosa media de 156.23, con una
hemoglobina glicosilada de 8.19 media con desviacién estandar de 2.81. En el
estado civil el 85% de los pacientes que tienen retinopatia son casados, la
escolaridad el 52.38% tienen educacion media superior, en ocupacion el 38% se
dedica al hogar y un 38% son obreros/empleados (P: 0.8220), con respecto al
control glucémico 13 pacientes que corresponde a un 61.90% se encuentran dentro
de parametros considerados como controlados y 8 pacientes (38.10%) se
encuentran por arriba de las cifras establecidas por FID como control glucémico
(Tabla 22).

En lo que respecta a las comorbilidades que presentan; el 57.14% (12 pacientes)
de los pacientes que tienen RTD presento6 algun tipo de dislipidemia 'y 59.48 % (91
pacientes) que no cuentan con RTD, tiene algun tipo de dislipidemia. El 90.48% de
los pacientes con RTD presenta hipertension en alguna de sus etapas (19
pacientes), el 71.43% de los pacientes con RTD presenta algun grado de obesidad
(15 pacientes), tabaquismo lo presenta el 33.33% (7 pacientes), mientras que el
66.67 % (14 pacientes) no tienen este habito, solo el 23.81% tiene nefropatia
diabética en cualquiera de sus etapas (5 pacientes), y neuropatia solo el 9.52%
(2) de los pacientes y en cuanto a los pacientes que cuentan con diagndstico de

RTD ninguno ha presentado IAM.

Se observo que en cuestion al tratamiento Unicamente el 1.72% de los pacientes

encuestados (3 pacientes) se encuentra solo con dieta, el 52.87% de los pacientes
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esta en tratamiento con antidiabéticos orales, el 20.11% con insulinoterapia (35
pacientes y 25.29% de los pacientes con combinaciones de antidiabéticos e
insulinoterapia (Tabla 22).

Tabla 22. Analisis Bivariado de las caracteristicas generales de los diabéticos
estudiados con Retinopatia diabética y sin retinopatia diabética.

Caracteristica RTD (21) S/ RTD (153) p
Media £ DE Media £ DE

Edad (afios) 63.85 + 6.93 59.37 £12.80 0.1187*
Tiempo de evolucion (afios) 20.76 £ 9.35 9.83+9.23 0.0000*
TA Sistdlica (mmHg) 118.09 +12.09 119.08 +14.34  0.7633*
TA Diasto6lica(mmHg) 74.90 £ 6.71 73.92 £7.45 0.9922*
Glucosa (mg/dl) 156.23 +54.44  158.43+59.66  0.8731*
Hg Glicosilada (%) 8.19+2.81 9.02 + 10.69 0.0724*

Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Estado Civil
e 1. Soltero 2  (9.52%) 14 (9.15%)
e 2. Casado 18 (85.71%) 103 (67.32%)
e 3. Divorciado 0 (000%) 4 (261%) 4.3333 o
e 4. Separado 0 (0.00%) 5 (3.27%)
e 5. Union Libre 0 (0.00%) 13 (8.50%)
e 6. Viudo 1 (4.76%) 14 (9.15%)
Escolaridad
e 1. Analfabeta 5 (23.81%) 29 (18.95%)
e 2. Educacion Basica 3 (14.29%) 30 (19.61%) 0.5685
e 3. Educacién Media 11 (52.38%) 82 (53.59%)
sup. 2 (9.52%) 12 (7.84%)
e 4. Licenciatura
Ocupacion
1. Hogar 8 (38.10%) 60 (39.22%)
2. Obrero/Empleado 8 (38.10%) 46 (30.07%)
3. Comerciante 2 (9.52%) 19 (12.42%) 0.8220 »
4. Ganadero/Agricultor 0 (0.00%) 4 (2.61%)
5. Profesionista 3 (14.29%) 17 (11.11%)
6. Desempleado 0 (0.00%) 7 (4.58%)
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Control glucémico
1. Controlado
2. Descontrolado
Dislipidemia
1. No
2. Si

Hipertension arterial
1. No
2. Si

Obesidad
1. No
2. Si

Tabaquismo
1. No
2. Si

Nefropatia Diabética
1. No
2. Si

Neuropatia Diabética
1. No
2. Si

IAM
1. No
2. Si

Tratamiento
1. Solo Dieta

2. Hipoglucemiantes

orales
3. Insulinoterapia
4. Combinaciones

* T de Student; @ Chi Cuadrada

13 (61.90%)
8 (38.10%)

9 (42.86%)
12 (57.14%)

2 (9.52%)
19 (90.48%)

6 (28.57%)
15 (71.43%)

14 (66.67%)
7 (33.33%)

16 (76.19%)
5 (23.81%)

19 (90.48%)
2 (9.52%)

21 (100.00%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)
5 (23.81%)
12 (57.14%)
4 (19.05%)

94 (61.44%)
59 (38.56%)

62 (40.52%)
91 (59.48%)

35 (22.88%)
118 (77.12%)

62 (40.52%)
91 (59.48%)

128 (83.66%)
25 (16.34%)

142 (91.09%)
11 (7.19%)

143 (93.46%)
10 (6.54%)

150 (98.04%)
3 (1.96%)

3 (1.96%)
87 (56.86%)
23 (15.03%)
40 (26.14%)

0.0017 =

0.8380 @

0.1610 @

0.2930 @

0.0590 =

0.0130=

0.6120 @

0.5170 =

0.0000 =
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Resultados de analisis multivariado.

En el analisis multivariado (Tabla 23) se encontré que la Unica variable que es
significativa es el tiempo de evolucion, el cual aumenta 1.11 veces la posibilidad de
presentar retinopatia diabética al ajustar por edad, sexo, presencia de dislipidemia,
hipertension arterial, obesidad, neuropatia diabética, nefropatia diabética,
tabaquismo, tipo de tratamiento, niveles de presién arterial, niveles de glucosa y

niveles de hemoglobina glicosilada.

Tabla 23. Andalisis Multivariado de las caracteristicas generales de los
diabéticos estudiados.

RTD Odds Ratio p Intervalo de Conf. 95%
Edad 9963424 0.896  .9430453 1.052652
Sexo 1.16209 0.801  .3615306 3.73538
Tiempo de 1.110906 0.001  1.041539 1.184892
Evolucion

Dislipidemia 4631423 0.199  .1429503 1.500526
Hipertension 2.304176 0.343 4099028 12.95241
arterial

Obesidad 1.857332 0.314  .5564888 6.199015
Tabaquismo 1.139711 0.858  .2729566 4.758782
Nefropatia 1.898212 0.430 .3870618 9.309133
diabética

Neuropatia .580535 0.603  .0748454 4.502895
Diabética

Tratamiento 1.222456 0.573  .6078089 2.458664
TA sistolica .9668642 0.218  .9164017 1.020106
TA diastélica 1.061024 0.191 .9709015 1.159511
Glucosa .9940077 0.352 .981503 1.006672
Hb glicosilada 1.087989 0.486  .8583927 1.378995
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Analisis Bivariado

Tabla 21. Anélisis Bivariado de las caracteristicas generales de los diabéticos

estudiados.

Caracteristica

Edad (afios)
Tiempo de evolucion (afios)

TA Sistolica (mmHQ)

TA Diastélica(mmHg)
Glucosa (mg/dl)

Hg Glicosilada (%)

Estado Civil

e 1. Soltero
2. Casado
3. Divorciado
4. Separado
5. Unién Libre
6. Viudo

Escolaridad
e 1. Analfabeta
2. Educacién Bésica

[ ]
e 3. Educacion Media sup.
[ ]

4. Licenciatura

Ocupacion
7. Hogar
8. Obrero/Empleado
9. Comerciante
10. Ganadero/Agricultor
11.Profesionista
12.Desempleado

Control glucémico
3. Controlado
4. Descontrolado

Hombre (73)

Media + DE

62.78 +10.35
12.35 +10.03

120.68 +
12.50
74.93 + 7.66

162.87 *
60.14
8.76 + 3.47

Frecuencia
(%)

6 (8.22%)
58 (79.45%)
1 (1.37%)
3 (1.37%)
4 (5.48%)
1 (1.37%)

3 (4.17%)
35 (48.61%)
15 (20.83%)
19 (26.39%)

2 (2.78%)
37 (51.39%)
8 (11.11%)

4 (5.56%)
15 (20.83%)

6 (8.33%)

48 (65.75%)
25 (34.25%)

Mujer (101)
Media + DE
57.85 £13.23
10.27 £9.73

118.71 +£13.01

73.18 + 7.06

154.77 £58.91

7.83 +2.63

Frecuencia (%)

10 (9.90%)
63 (62.38%)
3 (2.97%)
2 (1.98%)
9 (8.91%)
14 (13.86%)

11 (10.89)
58 (57.43%)
17 (16.83%)
15 (14.85%)

66 (65.35%)
16 (15.84%)
13 (12.87%)
0 (0%)
5 (4.95%)
1 (0.99%)

59 (58.42%)
42 (41.58%)

p

0.0088*
0.1718*

0.3175*

0.1230*
0.3721*

0.0473*

0.044 ©

0.104 «©

0.000 =

0.326 @
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Retinopatia Diabética
1. No
2. Si
Dislipidemia
3. No
4. Si

Hipertension arterial
3. No
4. Si

Obesidad
3. No
4. Si

Tabaquismo
3. No
4. Si

Nefropatia Diabética
3. No
4. Si

Neuropatia Diabética
3. No
4. Si

IAM
3. No
4. Si

Tratamiento
5. Solo Dieta

6. Hipoglucemiantes orales

7. Insulinoterapia
8. Combinaciones

* T de Student; @ Chi Cuadrada

64 (87.67%)
9 (12.33%)

28 (38.36%)
45 (61.64%)

14 (19.18%)
59 (80.82%)

33 (45.21%)
40 (54.79%)

51 (69.86%)
22 (30.14%)

66 (90.41%)
7 (9.59%)

67 (91.78%)
6 (8.22%)

71 (97.26%)
2 (2.74%)

0 (0.00%)
39 (53.42%)
16 (21.92%)
18 (24.66%)

89 (88.12%)
12 (11.88%)

43 (42.57%)
58 (57.43%)

23 (22.77%)
78 (77.23%)

35 (34.65%)
66 (65.35%)

91 (90.10%)
10 (9.90%)

92 (91.09%)
9 (8.91%)

95 (94.06%)
6 (5.94%)

100 (99.01%)
1 (0.99%)

3 (2.97%)
53 (52.48%)
19 (18.81%)
26 (25.74%)

0.929 m

0.576 =

0.567 ©

0.159 =

0.001 =

0.879 m

0.558 =

0.382

0.494 ©
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10. DISCUSION

Actualmente las enfermedades cronico degenerativas han incrementado a nivel
mundial, debido al cambio en la piramide poblacional en el que actualmente esta
predominando el grupo de edad, de adultos y adultos mayores, y entre estas
enfermedades cronicas se encuentra la diabetes mellitus tipo 2 que actualmente es
uno de los principales problemas de salud a escala mundial, por su elevada
prevalencia, incremento en la incidencia, y por sus complicaciones a largo plazo.

Dentro de estas devastadoras complicaciones se encuentran la retinopatia
diabética, nefropatia diabética y polineuropatia diabética, lo que supone un enorme
costo al sistema nacional de salud. Por ello es importante evaluar cual es la
prevalencia de la retinopatia diabética en nuestro hospital, ya que a nivel nacional
esta es la que se encuentra en primer lugar segin la ENSANUT 2012, asi como

evaluar los factores asociados a esta.

En nuestro estudio se evaluaron un total de 174 pacientes diabéticos del Hospital
General Regional con Medicina Familiar No. 1, y al analizar los resultado de
obtenidos en la hoja de recoleccion de datos de los pacientes diabéticos del HGR
1 C/ MF, encontramos que el 12.07% de pacientes con diagnéstico de DM2
presentan RD, comparado con estudios mencionados en presente trabajo en donde

se observa una prevalencia de retinopatia diabética del 20%.

El resultado de prevalencia de retinopatia diabética fue de 12.07% en comparacion
con el estudio desarrollado por la FID presentado en su atlas del 2015 en donde se
encuentran prevalencias a nivel mundial demostrando grandes diferencias que van
desde un minimo de 10% en noruega hasta un maximo de 61% en africa del sur (3),
hablando de américa latina hasta un 40% de los pacientes diabéticos presenta un
grado de retinopatia diabética; de igual forma el dia D panamericano realizado en
1999 encontré de manera similar una prevalencia de 40%, siendo mayor a la de

nuestro estudio.
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En México un estudio realizado en Guanajuato, México (18), se encontré una
prevalencia de 14,3%, que fue similar a lo encontrado en nuestro estudio y una
progresion a RD proliferativa en un 32%.

Asi mismo se realiz6é un estudio en el afio 2012 por Albavera Hernandez y cols. en
donde encontraron que el 31.94% tenia RDNP, lo cual fue mayor a los encontrado
en nuestro estudio; y sin encontrar RDP, esto al realizar fondo de o0jo con
fotofluorangiografia en los pacientes, esto realizado en pacientes del HGR 1 C/ MF.
En comparacién con nuestro estudio en donde la prevalencia fue del 12.07%, el
estudio realizado por Teruel y cols., donde estudio a 500 diabéticos encontrdé una
prevalencia de retinopatia diabética del 30,3%, y en cuanto a los factores que
encontré asociados al igual que nuestro estudio fueron los afios de evaluacion (OR
1.09, IC 1.05-1.12, p< 0.001), no asi los niveles de hemoglobina glicosilada
(OR1.09, IC 1.02-1.16, p< 0.01), e hipertensién arterial (OR 2.54, IC 1.28-5.01, p<
0.01) (22) que no encontramos asociacion.

Asi mismo Osorio y colaboradores realizo un estudio de casos y controles en 40
pacientes en los que identifico Tiempo de evaluacion de 10 afios y mayor (OR 5.6,
IC 3.7-11.5, p=0.05) dato que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio, al
contrario en lo que respecta a la obesidad (OR 2.85, IC 1.9-5.6, p=0.05),
hipertension arterial (OR 1.23, IC 0.8-2.46, p=0.05), y dislipidemia (OR 8.5, IC 5.6-

17, p=0.05)(23) no encontramos asociacion.

En un estudio realizado por Castillo y colaboradores en 400 pacientes encontré una
prevalencia similar de retinopatia diabética del 8.5% En el analisis multivariante los
factores independientes fueron tratamiento de la DM2, IMC, afos de evoluciéon y
control de la diabetes(24)
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La Organizacion Mundial de la Salud demostré que el 13% de los diabéticos con 5
afos de evolucion tiene algun grado de retinopatia, que aumenta al 90% con 15
afos de evolucién, cuando se diagnostica antes de los 30 afos, en el presente
estudio la correlacion entre tiempo de evolucion de la diabetes y riesgo de aparicion

de retinopatia es un hecho que demuestra gran relacion.

En nuestro estudio observamos dentro de las comorbilidades a la hipertensién
arterial, la cual se asocia a una mayor progresion de lesiones de retinopatia
diabética; concomitantemente a la Diabetes, la hipertension arterial estuvo presente
en un 78.74% del total de casos. La diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial
son dos entidades, estrechamente relacionadas por mecanismos etiopatogénicos

multiples, que suelen presentarse con frecuencia asociadas en la practica clinica.

Las cifras elevadas de glucosa en sangre constituyen un factor fundamental en el
desarrollo de la retinopatia diabética por qué contribuyen a lesionar directamente
la membrana basal de los vasos de la microcirculacion provocando la actualizacion
de la muy conocida micro angiopatia diabética; en este estudio, en cuanto al control
glucémico, las cifras inadecuadas iguales o mayores a 131mg/dl se encontraron en
el 61.49%. En el “Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin
compared with conventional treatment and risk of complications in patients with type
2 diabetes” (UKPDS 33), el cual es un estudio de seguimiento a 20 afos, se
demuestra que los pacientes asignados a un tratamiento intensivo tuvo un 25% de
reduccion de los riesgos de desarrollar lesion en la micro vasculatura en
comparacion con el tratamiento convencional; en nuestro estudio esta relacion no
fue demostrada en cuanto al tipo de tratamiento. En nuestro estudio se observa que
el 52.87% de los pacientes estudiados se encuentran en tratamiento con
hipoglucemiantes orales, el 20.1% con insulinoterapia y el 25.29% con combinacién

de estos.
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Segun el estudio Retinopatia diabética. Incidencia y progresion a 12 afios,
elaborado por Rodriguez-Villalobos E y cols, realizado por una cohorte de 100
pacientes llevando seguimiento a 12 afios se observo que la incidencia y progresion
de la RD proliferativa fueron de 14.3% y 32% respectivamente en comparacion con
nuestro estudio la incidencia de RD fue de 12.07%. La media de glucemia fue 193
mg/dL y de la hemoglobina glicosilada 11% con respecto a nuestro estudio las cifras
medias de glucosa fueron de 158 mg/dl con una Hb glicosilada de 8.22%.
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11. CONCLUSION

Como ya hemos visto, la diabetes mellitus representa en México, un problema de
salud publica de gran importancia, para las instituciones como el IMSS aun mas, ya
que es la institucion a la cual estan afiliados la mayoria de esta poblacion. A pesar
de ser una patologia estudiada, no se cuentan con muchos registros acerca de la
prevalencia de sus complicaciones, una de ella es la Retinopatia diabética, en
donde en el afio 2016 solo se reportaron 60 casos en el sistema de informacion
medica hospitalaria (SIMHO) del HGR 1 ¢/ MF de Morelos.

Consideramos que se cumplio el objetico principal de este estudio, identificandose
una frecuencia de RD en la poblacion estudiada del 12.07%, el cual fue menor a la

reportada en estudios previos.

En cuanto a los estudios especificos, dentro de las caracteristicas generales de la
poblacion de los pacientes que presentaron retinopatia y sin retinopatia diabética,
hubo diferencias en el tiempo de evolucion (p: 0.0000), el control glicémico (p:
0.0017), nefropatia diabética (p: 0.0130) y el tratamiento (P: 0.0000).

Al realizar la medida de asociacion a través de la regresion logistica se encontro
que la unica variable que se asocio fue el tiempo de evolucion (OR: 1.110906, IC
1.0415 —-1.1848, P: 0.001), sin encontrar asociacioén con las demas variables como
edad, sex, dislipidemia, hipertension arterial, obesidad, tabaquismo, nefropatia
diabética, neuropatia diabética, tratamiento, TA sistolica, TA diastolica, Glucosa y

HB glicosilada.

Por lo anterior podemos concluir que en nuestro estudio no hubo asociaciéon entre
los niveles de glucosa y retinopatia diabética, no asi con el tiempo de evolucion el
cual resulto significativo, esto tal ves se deba a la historia natural de la enfermedad

ya que los niveles de glucosa en promedio no se encontraron tan elevados mas sin
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embargo no se encontraban en niveles aceptables para decir que se encontraban

controlados.

Por lo anterior creemos que es prioritario el control de las cifras de glucosa en
pacientes de DM2, asi como el envio anual al servicio de oftalmologia, asi como lo
marca la Norma oficial mexicana para asi establecer un diagndstico temprano y un

tratamiento oportuno y asi evitar la progresion de la misma.

Es bien sabido que la duracién de la DM2 es un predictor significativo de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares, y la RD no es la excepcién, en
nuestro estudio encontramos que casi la mitad de los pacientes en los que se hizo
la busqueda de informacién en sus registros clinicos (46.1%) tenian un tiempo de
evolucion medio de la diabetes superior a los 11 afios el cual resulto ser el factor
gue se asocié de manera significativo y que esta estrechamente relacionado con el

desarrollo dela RD, el cual cuenta con un valor de P de 0.001
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TRIMESTRES

ACTIVIDADES | Julio | Octubre | Enero | Abril Julio Octubre | Enero | Abril
Sept | Diciembre | Marzo | Junio | Septiembre | Diciembre | Marzo | Junio
2016 2016 2017 | 2017 2017 2017 2018 | 2018

Revision de

estructura y

escritura de

protocolo de

investigacion

Registro y

aprobacion  de

protocolo de

investigacién

Inicio de revisién
de expedientes
de la consulta de
oftalmologia

Inicio de revision
de laboratorios

Organizacion de

informacion
Andlisis de
informacion
Escritura de
resultados y

conclusiones

Presentacion vy
defensa de tesis.
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Anexo 1.
[N
IMSS

STCLRIMAN ¥ SOLILIARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Frecuencia de retinopatia diabética y su relacién con el nivel de glucemia en pacientes

diabéticos tipo 2 del HGR C/MF No. 1

Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Cuernavaca, Morelos A: Octubre el 2017

13 Cl 17 007 200

Evaluar la frecuencia de retinopatia diabética y su relacion con los niveles de glucemia
en pacientes diabéticos tipo 2 del HGR C/MF No. 1

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Contestar ficha de
identificacion y el resto de los datos requeridos se obtendran de mi expediente
clinico.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
gue son los siguientes: se usara informacion de forma confidencial de mi expediente
clinico y estando de acuerdo, acepto participar en la investigacion.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o con mi
tratamiento.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. en C. Cidronio Albavera Hernandez, Dr. Marco Antonio Le6n Mazén

Colaboradores:

Dr. Cesar Cristobal Loeza Cadena Residente de Medicina Familiar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

RESIDENTE DE MF CESAR CRISTOBAL LOEZA

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

CADENA
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccioén, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. HOJA DE CAPTURA DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No.1
ESTUDIO: FRECUENCIA DE RETINOPATIA DIABETICA Y SU RELACION CON
EL NIVEL DE GLUCEMIA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DEL HGR

C/MF NO. 1

Nombre.
NSS.
Edad.
Sexo.
1. Hombre 2. Mujer.
Estado civil.
1. Soltero 2. Casado 3. Divorciado 4. Separado 5. Unién libre 6. Viudo.
Escolaridad.

8. Analfabeta 2. Solo leer y escribir 3. Primaria 4. Secundaria

5. Preparatoria o bachillerato 6. Técnico 7. Licenciatura.

Ocupacion :

1. Hogar 2. Obrero / Empleado 3. Comerciante

4. Ganadero /Agricultor 5. Profesionista 6. Desempleado

Control glucémico:

1. Controlado 2. No Controlado
Tiempo de evolucion en afios:
Retinopatia diabética:

1. Si 2. No
Comorbilidades:
1.- Dislipidemia 2.- Hipertension arterial 3.- Obesidad
4.- Tabaquismo 5.- Nefropatia diabética 6.- Neuropatia diabética 7.- 1AM

Tratamiento médico:
1.-Solo dieta 2.- Antidiabéticos orales 3.- Insulinoterapia
4.-Combinaciones

Cifra de Tension arterial: Cifra de Glucosa:

Hemoglobina glucosilada.
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