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Resumen 

La DM2 de acuerdo con ENSANUT MC 2016 tiene una prevalencia en México de 

9.4%, existe un retraso en el diagnostico hasta de 6 años, las complicaciones 

microvasculares están presentes en el momento del diagnóstico. En México, la DM2 

es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal crónica y 

amputaciones no traumáticas, y es una de las 10 causas más frecuentes de 

hospitalización en adultos. La DM2 aumenta el riesgo de sufrir infarto al miocardio 

o cerebral, y explica 30% de la mortalidad general. La calculadora de riesgo 

cardiovascular propuesta por la American College of Cardiology/American Heart 

Asociación ASCVD risk calculator, es útil para estimar el riesgo de enfermedad 

ateroesclerosa a 10 años. En México no hemos realizado el cálculo de RCV a 10 

años en población con DM2 con complicaciones microvasculares como Retinopatía 

diabética.1 

Objetivos:1) Evaluar los FRCV en los pacientes que acuden a VPO oftálmica en   

pacientes con DM2. Y 2) Comparar los puntajes obtenidos en la escala ASCVD 10, 

entre los pacientes que acuden a VPO oftálmica con DM2 con y sin retinopatía 

proliferativa  

Diseños y Universo del estudio: Estudio transversal comparativo.  En pacientes 

que acuden a VPO oftálmica en el Hospital de Oftalmología Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Periodo de estudio: de marzo 2019 a enero 2020. Previo consentimiento 

informado, se tomaron datos sociodemográficos, antropométricos, comorbilidades, 

bioquímicos y diagnostico oftalmológico, fue registrado en hoja de datos y analizado 

con programa estadístico SPSS v16.  

Análisis Estadístico: Se analizaron variables cualitativas con frecuencias y 

variables cuantitativas con medidas de tendencia central de acuerdo con la 

distribución de los datos.  Se consideró estadísticamente significativo una p< 0.05 

Resultados: Se analizaron 102 pacientes, 51% mujeres, mediana de edad de 60 

años, de los cuales el 56.7% tenían RDP y 41.3% RDNP. No hubo diferencias entre 

género. La mediana de IMC=27.6 kg/m2 (RIC 25.5-29.7), una mediana de 18 años 

(RIC 12-25) de diagnóstico de DM2, mediana de HbA1c 7.5% (RIC 6.5-8.8), c-

HDL=41 mg/dL (RIC 35-51), tabaquismo 41%, HAS 72.5% y nefropatía diabética 

43.1%. El riesgo cardiovascular ASCVD 10 risk score fue en 60% de riesgo 

moderado-alto. Los pacientes con RDP fueron más jóvenes, con más años de tener 

DM2 y mayor número de comorbilidades. El grupo con RDNP 74.4% tuvo riesgo 

cardiovascular elevado, mediana de 27; (RIC 11.8-39.3) vs el 54.2% mediana de 

17.5; (RIC 6.3-29.1) del grupo con RDP. 

Conclusiones los factores de riesgo cardiovascular más frecuentes en los 

pacientes con DM2 que acuden a VPO oftálmica son, tener sobrepeso, tabaquismo, 

hipertensión arterial sistémica, nefropatía diabética y el c-HDL bajo. El riesgo 

cardiovascular es alto en esta población y es mayor en pacientes con RDNP. 
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ASCVD Enfermedad cardiovascular ateroesclerótica 

ASCVD 10 Riesgo a 10 años de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica. 

c-HDL colesterol de lipoproteína de alta densidad 

c-LDL colesterol de lipoproteína de baja densidad. 

DM diabetes Mellitus 

DM2 Diabetes mellitus tipo 2 

ECV Enfermedad cardiovascular 

ENSANUT MC Encuesta Nacional de Salud medio camino 

ERC Enfermedad renal crónica 

EVC Enfermedad vascular cerebral 

HAS Hipertensión arterial sistémica 

HbA1c hemoglobina glucosilada 

IAM Infarto agudo al miocardio 

IMC Índice de masa corporal 

RCV Riesgo Cardiovascular.  

RD Retinopatía diabética 

RDNP Retinopatía diabética no proliferativa 

RDP Retinopatía diabética proliferativa 
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Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 

La Diabetes es una enfermedad crónica y compleja, que requiere de cuidados 

médicos   continuos   con múltiples estrategias para reducir el riesgo multifactorial, 

más allá del control glucémico.  Está principalmente asociada a un defecto en la 

secreción de insulina, que están relacionados con inflamación y estrés metabólico 

y otros factores que contribuyen de origen genético. Amerita educación y apoyo en 

el autocuidado al paciente, para prevenir las complicaciones agudas y reducir las 

complicaciones a largo plazo. La DM2 se asocia a alto riesgo   cardiovascular y 

duplican la mortalidad comparado con   población no diabética de similar edad y 

sexo.  La American Diabetes Association (ADA) emite lineamientos para metas y 

herramientas para utilizar en el abordaje del paciente diabético para clínicos, 

pacientes, investigadores y otros.   

Epidemiologia   Diabetes Mellitus tipo 2. (DM2) 

La diabetes Mellitus (DM) afecta aproximadamente a más de 30.3 millones  de 

adultos (9.4%)  en  los Estados Unidos según la CDC Centers  for Disease control 

and Prevention, la prevalencia es mayor  en   los nativos Amer-indio y de Alaska  

(15.1%), raza negra no hispanos   (12.7%)  e hispanos  (12.1%)   comparado con 

asiáticos  (8%).1 En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 

Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) reportó una prevalencia de diabetes en 

mayores de 20 años de 9.4%  Existe un periodo de retraso en el diagnóstico   de 4-

6 años, esto aumenta el riesgo de presentar complicaciones micro y 

macrovasculares en el momento del diagnóstico del paciente. Otros datos que 

demostró la ENSANUT 2016 fue que las mujeres reportan mayores valores de 

diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). De los adultos que reportaron un 

diagnóstico médico previo de diabetes el 87.7% recibe tratamiento para su control, 

de este el uso de insulina aumentó de 2012 (6.5%) a 2016 (11.1%), así como el uso 

conjunto de insulina  y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016), solo 15.2% de los 

pacientes tenían una medición de hemoglobina glucosilada en el último año y las 

complicaciones reportadas en adultos con diabetes fueron: visión disminuida 

(54.5%), daño en la retina (11.2%), pérdida de la visión (9.9%) y úlceras (9.1%) en 

una de cada 10 personas diagnosticadas así como amputaciones en 5.5%. Entre 

otras complicaciones reportadas están el ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad 

en la planta de los pies 4 de cada 10   diabéticos (41.2%), y 2 de cada 10 no pueden 

caminar más de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%). 2 

De acuerdo con la ENSANUT MC 2016, los factores de riesgo que se asociaron con 

diabetes, ajustando por sexo y edad, fueron: un alto Índice de masa corporal (IMC), 

hipertensión, colesterol alto, nivel socioeconómico medio y escolaridad. El IMC 

elevado es responsable de una proporción sustancial de la carga de enfermedad. 

De acuerdo con el estudio Global burden of disease, en el ámbito global 36.5% de 
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las muertes por diabetes son atribuidas a un IMC elevado, y en México el porcentaje 

atribuido sube a 51.8%.3 

En México, la DM2 es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal 

crónica y amputaciones no traumáticas, y es una de las 10 causas más frecuentes 

de hospitalización en adultos. Además, aumenta el riesgo de sufrir infarto al 

miocardio o cerebral, y explica 30% de la mortalidad general. Estudiar los factores 

de riesgo, tratamiento y complicaciones es de suma importancia para reducir la 

carga de la enfermedad.4 

Riesgo Cardiovascular y DM2 

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la principal causa de 

morbimortalidad   de los pacientes con DM2. Las complicaciones macrovasculares 

están relacionadas principalmente con la enfermedad coronaria (75%), mientras 

que el 25% restante son manifestaciones de afectación vascular cerebral (isquemia 

cerebral transitoria o ictus) o de enfermedad arterial periférica.5   

La enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (ASCVD) es el origen de la 

enfermedad coronaria cardiaca, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial 

periférica, genera un gasto anual de alrededor de $37.3 billones de dólares. Los 

factores de riesgo para ASCVD en pacientes con diabetes son: hipertensión y 

dislipidemias, la diabetes por si misma le confiere riesgo independiente.   Se han 

observado grandes beneficios en el abordaje de los múltiples FRCV para prevenir 

ASCVD en personas con diabetes. Existe evidencia de que la medición de riesgo 

de enfermedad coronaria cardiaco a 10 años en adultos con diabetes ha mejorado 

y la ASCVD ha disminuido.   

Otra causa de morbimortalidad es la presencia de Falla Cardiaca (FC).  Los 

pacientes con diabetes suelen tener FC con fracción de eyección (FE) conservada 

o reducida. La hipertensión es generalmente el precursor de la falla cardiaca.  

Mientras que el infarto agudo de miocardio es el precursor principal de la falla 

cardiaca con FE reducida. 67 

De tal manera que la recomendación de la ADA es que sean evaluados los FRCV 

tanto para ASCVD como falla cardiaca anualmente en todo paciente con diabetes. 

Los factores de riesgo son:  obesidad o sobrepeso, historia de enfermedad coronaria 

prematura, enfermedad renal crónica y la presencia de albuminuria.  

La calculadora de riesgo propuesta es de la American College of 

Cardiology/American Heart Asociación ASCVD risk calculator, es útil para estimar 

el riesgo a 10 años de ASCVD. Esta calculadora   tiene a la diabetes como un factor 

de riesgo, no toma en cuenta la duración de la diabetes y la presencia de 

complicaciones relacionadas a la diabetes, como la albuminuria. El conocer el riesgo 

a 10 años de ASCVD nos permite estratificar el riesgo para ASCVD y mejorar la 
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terapia.  Incluso actualmente se utiliza para optimizar el tratamiento de lípidos   de 

acuerdo con el riesgo de ASCVD. 8 

 

Hipertensión Arterial Sistémica 

Se define como hipertensión la TA >140/90 mm Hg, es uno de los factores de riesgo 

para las complicaciones tanto de ASCVD como microvasculares.9 La presión arterial 

debe medirse en cada visita de rutina y ser monitoreada en casa.  Para los pacientes 

con diabetes e hipertensión se deben personalizar las metas tensionales, para 

aquellos con un riesgo alto para ASCVD (>15%) la meta tensional debe ser <130/80 

mm Hg.  Si el riesgo de ASCVD es bajo (<15%) la meta será de <140/90 mm Hg.  

En los pacientes con riesgo bajo de ASCVD (<15%) que haya presentado efectos 

adversos con un control tensional estricto, como hipotensión ortostática, 

limitaciones funcionales o polifarmacia, debe tener una meta de control más alta. 10  

Dislipidemia 

Los pacientes con diabetes tienen una elevada prevalencia de alteraciones lipídicas, 

que contribuyen al alto riesgo ASCVD.  Es por ello por lo que los pacientes deben 

ser evaluados con un perfil de lípidos desde el diagnóstico de diabetes y cada 5 

años si son menores a 40 años y si no toman estatinas.   Una vez que inician 

estatinas se evalúan cada 4-12 semanas   para ajustar dosis y después anualmente.   

El perfil de lípidos debe incluir, colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y HDL.  

En aquellos pacientes con diabetes que tengan un riesgo ASCVD > 20% deben 

tomar estatinas de alta intensidad, así como hacer cambios al estilo de vida.  

Mientras que aquellos pacientes < 40 años con   FRCV se debe considerar una 

estatina intensidad moderada. Esto mismo en los grupos de edad de 40-75 años y 

> 75 años sin ECV. 11  12  

En los pacientes con triglicéridos >500 mg/dl se deben descartar causas 

secundarias de hipertrigliceridemia y dar tratamiento para reducir riesgo de 

pancreatitis, en aquellos con triglicéridos moderados (175-499 mg/dl)   se debe 

cambiar el estilo de vida, abordar factores asociados como obesidad, síndrome 

metabólico, diabetes, enfermedad crónica hepática, síndrome nefrótico, 

hipotiroidismo y medicamentos que aumentan triglicéridos.   

Los niveles bajos de colesterol HDL se asocian a elevación de triglicéridos, es la 

dislipidemia más frecuente en pacientes con DM2.   

Antiplaquetarios 

El uso de aspirina, ácido acetilsalicílico, (75-162mg/dl) es una estrategia de 

prevención primaria y secundaria en pacientes con alto riesgo de morbimortalidad 

de origen cardiovascular, y en aquellos con infarto agudo al miocardio o evento 

cerebrovascular previo. El uso de aspirina se ha visto que reduce el riesgo de un 
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evento vascular 12% (RR0.88 95% IC 0.82-0.94).13   De tal manera que desde 2010 

la recomendación de la ADA es dar aspirina 72-162 mg/día a los pacientes con 

diabetes y sin historia de enfermedad vascular con alto riesgo ASCVD y sin riesgo 

de sangrado.  14 Pero el riesgo es mayor que el beneficio en pacientes >70 años.  15 

 

Enfermedad Cardiovascular. (ECV) 

En pacientes asintomáticos los estudio para descartar enfermedad coronaria no se 

recomiendan de rutina. 16  Se debe considerar si se notan síntomas atípicos   como 

disnea inexplicable, dolor torácico o signos y síntomas relacionados con 

enfermedad vascular como soplo carotideo, ataque isquémico transitorio, evento 

cerebrovascular o alteraciones electrocardiográficas.     

LA FDA  desde 2008 ha emitido lineamientos para la industria farmacéutica para   

realizar estudios con mejoría de los eventos cardiovasculares en todos los fármacos 

que se utilizan en el tratamiento para DM2.  17 

Escalas de Valoración de Riesgo Cardiovascular  

Existen diferentes modelos para calcular riesgo cardiovascular   en pacientes sanos   

o asintomáticos. Todas tienen sus limitaciones, no existe una escala ideal para 

todos los pacientes. Entre las más conocidas y empleadas está la de Framingham, 

desarrollada en 1998, ha sufrido modificaciones en 2002 y 2008, fue realizada en 

población caucásica, descendiente de europeos. Esta escala toma en cuenta la 

edad, género, colesterol toral, c-HDL, presión sistólica, uso de tratamiento 

antihipertensivo, presencia de diabetes   mellitus, tabaquismo e historia familiar   de 

enfermedades cardiovasculares, desarrollada para   evaluar   como desenlace 

principal muerte por enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio no fatal, 

ataque isquémico transitorio, claudicación intermitente y falla cardiaca.   Su principal 

limitación es que fue incluida población exclusivamente blanca, siendo que la 

prevalencia de ECV puede variar entre etnias. 18,19 

Riesgo Cardiovascular a 10 años (ASCVD 10)  

Desde 2013 la Asociación Americana del Corazón y el colegio Americano de 

Cardiología ACC/AHA implementó una calculadora de riesgo a los 10 años, la 

ventaja de esta calculadora fue la población donde fue realizada que incluyó 

caucásicos y afroamericanos. Incluye factores ya conocidos y utilizados en 

Framingham, pero agrega a los desenlaces en estudio infarto agudo de miocardio 

fatal y no fatal y enfermedad vascular cerebral (EVC).  20 

La escala ASCVD 10 años es para población con edad de 40 a 79 años e incluye 

los FRCV conocidos, el resultado se reporta en porcentajes y se considera bajo 

riesgo (<5%), riesgo borderline (5-7.4%), intermedio (7.5-19.9%) y alto riesgo 

(>20%).  
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Para reducir el RCV y controlar la ECV en el paciente con DM2, se debe considerar 

un abordaje global de todos los FRCV que integre las intervenciones no 

farmacológicas que favorezcan cambios hacia un estilo de vida saludable con los 

tratamientos farmacológicos hipolipemiante, hipoglucemiante, y antihipertensivo 

adaptados al RCV del paciente.  

 

Retinopatía diabética  

La retinopatía diabética (RD) es la complicación microvascular más común de la 

diabetes mellitus (DM). Niveles elevados de glucosa en sangre inducen cambios 

estructurales, fisiológicos y hormonales que afectan a los capilares de la retina. La 

retinopatía inicia su desarrollo al menos siete años antes del diagnóstico de DM2. 

La RD es la tercera causa de ceguera en el mundo.   De acuerdo con la   Federación 

Mexicana de Diabetes A.C. la RD es la primera causa de ceguera en edad 

productiva (16-64 años) en países en vías de desarrollo, es prevenible en 80% de 

los casos, 10% de los pacientes con diabetes tiene limitación visual y 2% ceguera.    
21   

El número de pacientes   con diabetes ha incrementado   en todo el mundo y también 

la ceguera   secundaria a diabetes.   Los estudios Diabetic Retinopathy Study y Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) han demostrado que el tratamiento 

efectivo para la retinopatía diabética   puede reducir   la pérdida de visión severa en 

90% de los casos.    La intervención oportuna con fotocoagulación y laser, así como 

vitrectomía   cuando es necesaria es más efectiva    para reducir la incapacidad 

visual.   Sin embargo, para tener    este tratamiento existen   barreras financieras, 

sociales, educativas y psicológicas que impiden tener una valoración oftalmológica 

regular, en un padecimiento donde la detección temprana es primordial para 

conservar la capacidad visual.   La escala de severidad del ETDRS  es el “gold 

estándar” para determinar la severidad de la retinopatía y se utiliza en la práctica 

clínica para   facilitar la comunicación entre todos los   especialistas.22 
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Riesgo Cardiovascular y Retinopatía 

El impacto de la retinopatía en la visión es bien conocido. Se han realizado estudios 

para medir la asociación entre diferentes grados de RD   y riesgo de muerte por 

todas las causas, en el cual se observó que independientemente de la severidad  

de la RD  los pacientes con RD tiene  mayor riesgo de muerte por cualquier causa    

y un riesgo de   EVC  (RR =1.74 IC 95%   1.35- 2.24) en comparación con pacientes  

sin RD  y con un riesgo marginal para falla cardiaca  (RR  2.24 IC 95%   0.98 -5.14  

p=0.056) 23 

Debido a que son pacientes con   complicaciones   microvasculares y con alto riesgo 

CV y aumento de riesgo de muerte es necesario identificar el riesgo a 10 años de 

ASCVD en una población mexicana que acude a valoración preoperatoria para 

cirugía no cardiaca.  
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Planteamiento del Problema 

México tiene una elevada prevalencia de pacientes con DM2, el retraso en el 

diagnóstico dificulta la detección oportuna de complicaciones micro y macro 

vasculares, los pacientes con diabetes cursan además con otras enfermedades que 

son conocidas como FRCV, los pacientes que acuden a una consulta de valoración 

preoperatoria (VPO) es una población que puede tener el beneficio de calcular el 

RCV a 10 años y poder realizar oportunamente los ajustes terapéuticos.  Las guías 

a nivel internacional recomiendan el uso de calculadora de riesgo de ASCVD a 10 

años, en México no hemos realizado el cálculo de riesgo en población con DMT2 

con complicaciones micros vasculares como Retinopatía diabética.  

Pregunta de Investigación.  

¿Cuál es la prevalencia de los FRCV en los pacientes   que acuden a   VPO 

oftálmica con DMT2? 

¿Cuál es el puntaje en la escala ASCVD 10 en los pacientes que acuden a VPO 

con DMT2 y retinopatía proliferativa? 

¿Cuál es el puntaje en la escala ASCVD 10 en los pacientes que acuden a VPO 

con DMT2 sin retinopatía proliferativa? 
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Justificación  

El conocer   el riesgo  de ASCVD a 10 años de  la población que atendemos en   la 

consulta   en un grupo de pacientes que ya presenta  complicaciones a nivel 

microvascular nos permite  identificar los principales FRCV,  realizar ajustes 

terapéuticos en los factores modificables  y emitir recomendaciones para su 

seguimiento , el tener  conocimiento de  los resultados de esta escala es  valioso 

para proponer  en un futuro recomendaciones en  los  lineamientos actuales de  

manejo peri operatorio en una población de alto riesgo CV.  

Objetivo:  

• Evaluar los FRCV en los pacientes    que acuden a VPO oftálmica en   

pacientes con DMT2.  

• Comparar los puntajes obtenidos en la escala ASCVD 10, entre los 

pacientes que acuden a VPO oftálmica con DMT2 con y sin retinopatía 

proliferativa  

Pacientes y métodos.  

Tipo de estudio: Transversal comparativo.   

Universo de estudio: pacientes que acuden a VPO oftálmica en el Hospital de 

Oftalmología Centro Médico Nacional Siglo XXI  

Periodo de estudio: de marzo 2019 a enero 2020  

Lugar de estudio: Ciudad de México 
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Diseño del estudio:   

1. Durante la consulta de valoración preoperatoria en Oftalmología, se invitará 

a participar a los pacientes que cumplen con los criterios de selección.  

2. Se registra diagnostico oftalmológico del reporte de evaluación oftálmica, si 

tiene retinopatía proliferativa, no proliferativa o acude por otro motivo a 

valoración preoperatoria oftálmica.   

3. Los datos sociodemográficos, antropométricos, comorbilidades y 

bioquímicos serán tomas del expediente del día de la valoración 

preoperatoria.    

4. Se analizarán dos grupos    pacientes con diabetes con retinopatía   

proliferativa y grupos de pacientes con diabetes sin retinopatía.   

5. Se utilizará calculadora de riesgo disponible   en internet para obtener el 

valor   de cada uno de los participantes.  

6. Una vez calculado el riesgo aquellos pacientes que ameriten ajuste 

terapéutico, se emitirán recomendaciones y se enviará informa a medico 

familiar para dar seguimiento.  

7. Se registrarán todos los datos en una hoja de recolección y se vaciarán a 

una base para su análisis con el paquete estadístico spss v 16.   

 

Criterios de selección:  

1. Criterios de Inclusión 

• Edad de 40 a 79 años 

• Hombre y mujer 

• Antecedente de diabetes mellitus tipo 2.   

• Diagnóstico y valoración oftalmológica   

• Candidato a cirugía oftálmica. 

• Sin antecedente de enfermedad ateroesclerosa como IAM, 

Angina, EVC, Ictus, Ataque Isquémico transitorio y Enfermedad 

arterial periférica.   

2.  Criterios de No inclusión 

• Datos incompletos, como el no aportar información de 

comorbilidades, tratamiento y desconocer antecedente de 

patología cardiaca.   

3. Criterios de eliminación:  

• Paciente que en el momento de la evaluación sea detectado ICC, 

IAM, Angina o enfermedad arterial periférica.   
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Tamaños de muestra y análisis estadístico.  

 

Tipo de muestro no   probabilístico, por conveniencia, se analizarán todos los 

pacientes que acudan a valoración preoperatoria   Oftalmológico en el periodo 

establecido.  

Se analizarán variables   cualitativas con frecuencias   y variables cuantitativas con 

medidas de tendencia central de acuerdo con la distribución de los datos.  Para 

establecer normalidad se realizará prueba de Kolmogorov Smirnov. El análisis 

bivariado se realizará para variables cuantitativas de acuerdo con su distribución 

con t Student o U de Mann Whitney y variables cualitativas Chi cuadrada o Mc 

Nemar. Se considerará estadísticamente significativo una p< 0.05  

Definición de Variables  

VARIABLE 
TIPO DE 
VARIABL

E 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓ
N 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONA

L 

UNIDAD 
DE 

MEDICIÓ
N 

Edad 
Cuantitativ
a 
continua 

Razón 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento   
hasta el 
momento 
actual 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
registro del 
paciente. 

años 

Sexo 
Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

Taxón que 
agrupa 
especies   que 
comparten 
ciertos 
caracteres 

Sexo 
consignado en 
la hoja de 
registro 

0 hombre  
1 mujer 

Peso 
Cuantitativ
a 
continua 

Razón 

Fuerza con la 
que la Tierra 
atrae un 
cuerpo  

Cuantificación 
total en kg   
del peso del 
paciente 
registrado en 
el expediente 

Kg  

IMC 
Índice de 
masa corporal 

Cuantitativ
a 
continua 

Razón 

Medida de 
asociación 
entre peso y 
talla de un 
individuo 

Relación del 
peso   en kg 
con el 
cuadrado   de 
talla   en 
metros    
registrado 
durante la 
consulta.   

Kg/m2  
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Tabaquismo 
Cualitativa  
dicotómica 

nominal 

Consumo de 
por lo menos 
un cigarro por 
día 

Referido por el 
paciente en el 
interrogatorio 
en la consulta 

0 no 
1 si0 

Glucosa 
Cuantitativ
a continua 

Razón 

Concentración 
de glucosa   en 
el suero del 
paciente  

Magnitud 
obtenida del 
repo 
te de química 
sanguínea  

mg/dl  

Hemoglobina 
glucosilada 

Cuantitativ
a continua 

razón 

Es la más 
abundante de 
los 
componentes   
menores de la 
hemoglobina, 
formada    por 
la   
condensación   
de la glucosa   
en la porción N 
terminal   de  la 
cadena    beta 
de 
hemoglobina   

Determinación 
mediante   
inmunoanálisis   
con inhibición 
turbidimetría.  

% 

Colesterol 
Cuantitativ
a continua 

Razón 

Concentración 
de colesterol   
en el suero   
del paciente 

Magnitud 
obtenida del 
reporte del 
perfil de 
lípidos  

mg/dl  

Triglicéridos 
Cuantitativ
a  
continua 

Razón 

Concentración 
de triglicéridos   
en el suero   
del paciente 

Magnitud 
obtenida del 
reporte del 
perfil de 
lípidos 

mg/dl 

c-HDL 
Cuantitativ
a continua  

Razón 

Concentración 
de colesterol 
HDL    en el 
suero   del 
paciente 

Magnitud 
obtenida del 
reporte del 
perfil de 
lípidos 

mg/dl  

c-LDL 
Cuantitativ
a continua  

Razón 

Concentración 
de colesterol 
LDL    en el 
suero   del 
paciente 

Magnitud 
obtenida del 
reporte del 
perfil de 
lípidos 

mg/dl  

Hipertensión 
arterial 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
Dicotómic
a 

Elevación de 
las cifras de 
presión arterial 
>140/90 mm 
Hg o el uso de 
medicamentos 

Presión 
sistólica   
mayor de 140 
mm Hg y/0 
sistólica   
mayor de 90 
mm Hg  

0 no 
1 si 
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antihipertensiv
os 

TAS tensión 
arterial 
sistólica 

Cuantitativ
a continua 

Razón 

Cifra obtenida 
de la medición 
con Bau 
manómetro   

Cifra   
obtenida de la 
hoja de 
valoración del 
paciente 

mm Hg 

TAD tensión 
arterial 
diastólica 

Cuantitativ
a continua 

Razón  

Cifra obtenida 
de la medición 
con 
Baumanómetro   

Cifra   
obtenida de la 
hoja de 
valoración del 
paciente 

mm Hg 

Dislipidemia 
Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
dicotómic
a 

Alteración ene 
le metabolismo 
de los lípidos   

Triglicéridos > 
200 mg/dl c-
HDL < 40 
mg/dl 

0 no 
1 si 
 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
dicotómic
a 

Es un trastorno 
metabólico que 
se caracteriza 
por 
hiperglucemia 
en el contexto 
de resistencia 
a la insulina y 
falta relativa de 
insulina 

Referido por el 
paciente en el 
expediente 

0 no  
1 si 

Tiempo de 
diagnóstico de 
DM2 

Cuantitativ
a continua 

Razón 

Tiempo desde 
el diagnostico 
de DM2 hasta 
la actualidad 

Tiempo 
transcurrido 
del diagnóstico 
al día de 
registro del 
paciente. 
Tomado del 
expediente. 

años 

Número de 
consultas 
oftalmológicas 

Cuantitativ
a continua 

Razón 
Valoración por 
oftalmólogo.  

Número de   
valoraciones 
que ha tenido 
desde el 
momento del 
diagnóstico de 
DM2 hasta el 
momento del 
registro. 
Referido por el 
paciente.  

número 

Retinopatía 
proliferativa 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
dicotómic
a 

Complicación 
microvascular 
más común de 
la DM. Niveles 
elevados de 
glucosa en 

Tipo de RD 
según la 
escala de 
severidad del 
ETDRS. 
Tomado de la 

0 no  
1 si  
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sangre inducen 
cambios 
estructurales, 
fisiológicos y 
hormonales 
que afectan a 
los capilares 
de la retina. 

valoración 
oftalmológica 
del 
expediente. 

Tipo de 
retinopatía 
diabética 

Cualitativa  nominal 

Tipo de RD 
según la 
escala de 
severidad del 
ETDRS 

Tomada de la 
valoración 
oftalmológica 
del 
expediente. 

RDNP 
RDP 

Tratamiento 
antihipertensiv
o 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
dicotómic
a 

Medicamento 
que recibe 
para tratar la 
hipertensión. 

Tomado del 
expediente 
clínico referido 
por el 
paciente. 

0 no  
1si  

Escala 
ASCVD 10 
años 

Cuantitativ
a continua 

razón 

Probabilidad 
de sufrir un 
evento 
cardiovascular 
al sumar los 
factores 
modificables y 
no   
modificables 
presentes en el 
paciente 

Calculo que 
resulta al 
introducir 
datos a 
calculadora de 
riesgo ASCVD 
10 años.  

% 

 

Factibilidad del estudio 

La consulta de VPO oftálmica, atiende 20 pacientes de lunes a viernes de los cuales el 80% 

son pacientes diabéticos.  Los principales diagnósticos quirúrgicos son retinopatía diabética 

proliferativa, glaucoma   y catarata. El estudio es factible.  

Recursos humanos 

La consulta de VPO brinda atención por médicos internistas los cuales realizarán VPO 

habitual y llenado de hoja de datos y emitirán recomendaciones para seguimiento en UMF.  

El investigador principal verificará que el paciente cumpla con los criterios de selección, el 

correcto llenado de hoja de datos y vaciará datos en la base.  

Investigadores asociados   colaboran con el análisis de datos y redacción de resultados.  

Recursos materiales 

El instituto cuenta con el material necesario para realizar el protocolo, no amerita apoyo 

económico o financiamiento.  
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Consideraciones Éticas  

Este protocolo se apega a los lineamientos establecidos en la Declaración mundial de 

Helsinki y en la Ley General de Salud en materia de investigación en seres humanos.  

o Riesgo de la investigación: de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación en el título II, capítulo primario, artículo 17, este estudio se 

considera sin riesgo. 

o Posibles beneficios:  de encontrar factores de riesgo modificables alterados en la 

evaluación se realizará ajuste terapéutico y recomendaciones para su médico tratante 

en el seguimiento.  

o Balance riesgo/beneficio: el balance se inclina hacia el beneficio, considerando que se 

obtendrá información relevante sobre los factores de riesgo cardiovascular y su 

detección temprana puede beneficiar su salud al recibir tratamiento, no se incrementa 

el riesgo para el paciente en ningún sentido sólo tiene que responder cuestionarios.  

o Confidencialidad: Este estudio garantiza la confidencialidad de la información todos los 

datos recolectados serán de uso exclusivo del investigador principal.  

o Obtención del consentimiento informado:  Se llevará a cabo por el investigador antes de 

iniciar la valoración del paciente.  

Cronograma de Actividades  
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R
 

Año 2019                                                             2020 

Revisión de la 
literatura 

               

Elaboración 
del protocolo 

               

Registro 
SIRELCIS 

               

Reclutamiento 
de pacientes 

               

Llenado de 
bases de 

datos 
               

Análisis de los 
resultados 

               

Escribir 
resultados 
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Resultados. 

Se invitó a participar a pacientes en el Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI en la consulta de valoración preoperatoria oftalmológica, de 

acuerdo, a los criterios de inclusión y exclusión ya descritos, se recabaron datos de 

112 pacientes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1. Tamaño de muestra.  

 

Características de la población estudiada 

La mediana de edad fue de 60 años (RIC 54.7 –68.2), de los cuales, fueron 50 

hombres y 52 mujeres (49% y 51% respectivamente), el 64% de la población con 

escolaridad a nivel secundaria y un 27% de la población jubilada. La mediana de 

peso fue 72 kg (RIC 65–78), lo más frecuente fue sobrepeso 51.9% con una 

mediana del IMC de 27.6 kg/m2 (RIC 25.5 – 29.7), el total de la población tenía el 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 con una mediana tiempo de diagnóstico de 

18 años (RIC 12 - 25). 

En los parámetros bioquímicos, la glucosa en ayuno se encontró con una mediana 

de 117.5 mg/dL (RIC 95-144), la mediana de HbA1c fue de 7.5% (RIC 6.5-8.8). La 

mediana de niveles de colesterol total fue de 176.5 mg/dL (RIC 151-230), niveles de 

triglicéridos de 147.5 mg/dL (114-230.2), mediana de HDL en 41 mg/dL (35-51), 

mediana de LDL 96 mg/dL (RIC 76.5-115.7). El resto de las características se 

resumen en la tabla 1.  

Datos incompletos =   10 

112 pacientes  

102 pacientes se calculó el 

riesgo cardiovascular.  

59 con RDP y 43 con RDNP  
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Tabla 1. Características generales de la población 

Variable N=102 

Edad, años 60 años (54.7- 68.2) 

Hombre (%) 50 (49) 

Tiempo DM2 (RIC) 18 (12-25) 

No. valoraciones Oftalmología 2 (2-3) 

IMC kg/m2 27.6 (25.5-29.7) 

TAS mm Hg 139 (120-158.2) 

TAD mm Hg 80 (70-87.2) 

FC lpm 76.5 (68.7-87) 

FR rpm 18 (18-20) 

Glucometría capilar mg/dL 150 (118-193) 

Glucosa mg/dL 117.5 (95-144) 

Urea mg/dL 49.2 (36.4 – 82.92) 

Creatinina, mg/dL 1.07 (.83-1.89) 

Colesterol, mg/dL 176.5 (151-230) 

Triglicéridos, mg/dL 147.5 (114-230.2) 

HDL, mg/dL 41 (35-51) 

LDL mg/dL 96 (76.5-115.7) 

VLDL, mg/dL 29.5 (22.8-46) 

HbA1c, % 7.5  (6.5-8.8) 

Ac úrico, mg/dL 6.2 (5.6-7.4) 

Vitamina D , ng/mL 16.3 (9.9-20.3) 

Hb, mg/dL 13.4 (11.8-14.9) 

Leucocitos x 10³/µL 6.95 (5.6-8.14) 

Plaquetas x 10³/µL 245.5 (201-287.7) 

RDP (%) 58 (56.7) 

RDNP (%)  44 (41.3) 

Tabaquismo 41 (41) 

HAS 73 (72.5) 

Dislipidemia 9 (8.8) 

ERC 44 (43.1) 

Neuropatía 4 (3.9) 

ASCVD riesgo bajo 25 (24.5) 

ASCVD riesgo intermedio 13 (12.7) 

ASCVD riesgo alto 52 (51) 
ASCVD: Atherosclerotic Cardiovascular Disease, DM2: diabetes mellitus tipo 2, Dx: 
diagnóstico, ERC: enfermedad renal crónica, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia 
respiratoria, HbA1c: Hemoglobina glicosilada, Hb: hemoglobina, HDL: High density 
lipoprotein, IMC: índice de masa corporal, LDL: Low density lipoprotein, RD: retinopatía 
diabética, RDP: retinopatía diabética proliferativa, RDNP: retinopatía diabética no 
proliferativa, TAD: tensión arterial diastólica, TAS: tensión arterial sistólica, VLDL: very 
low density lipoprotein. Los resultados están expresados en frecuencias, medianas y (rangos 
intercuartílicos, RIC ) 

 

Las cirugías más frecuentes fueron las asociadas a la retinopatía diabética 

proliferativa avanzada, otras patologías evaluadas fueron catarata en 23.5% y 

glaucoma en 9.8% de los casos.   

Como factores asociados al riesgo cardiovascular 41% tenía antecedente de 

tabaquismo, 72% hipertensión arterial sistémica (el 100% se encontraba ya en 

tratamiento antihipertensivo), dislipidemia en 8.8%, y de las complicaciones 

asociada a la diabetes mellitus de larga evolución el 43.1% presentaba enfermedad 

renal crónica y el 3.9% neuropatía asociada a diabetes.    

Se calculó el riesgo cardiovascular con la calculadora “ASCVD 10 risk” clasificando 

como riesgo bajo <7.5%, riesgo intermedio 7.5%-19% y riesgo alto >20%. 

Resultando con riesgo bajo 24.5%, riesgo intermedio 12.7% y riesgo alto 51% de 

los participantes. A partir de riesgo intermedio se inició estatina de moderada a alta 

intensidad de acuerdo con la recomendación de la ACC/AHA. 
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En la comparación entre el grupo de retinopatía diabética proliferativa y no 

proliferativa (Tabla 2) se encontraron las siguientes diferencias significativas: en la 

edad, los pacientes con RDP fueron más jóvenes que el grupo con RDNP, la 

hipertensión arterial sistémica (HAS) y la enfermedad renal crónica (ERC) fueron 

más frecuentes en el grupo con RDP.  

La HAS tuvo un OR 2.853 (1.16-6.9, p 0.018) para RDP y ERC tuvo un riesgo OR 

4.48 (1.8-10.77, p 0.000).  

El tiempo en años con diagnóstico de DM2 fue mayor en el grupo con RDP. No hubo 

diferencia significativa en los niveles de HbA1C, sin embargo, en el análisis tomando 

de corte HbA1C>7% hubo mayor descontrol en el grupo con RDP. En el perfil de 

lípidos el grupo con RDP presentó niveles mayores de LDL 110 mg/dL (RIC 79.5-

118) vs 89 mg/dL (RIC 68-105) del grupo RDNP.  

Tabla 2. Diferencias entre grupos con RDP y RDNP.  

 RDP (n=59) RDNP (n=43) P 
Edad, años (RIC) 57 (50-63) 66 (59-71) 0.000* 
Hombre n (%) 
Mujer n (%) 

32 (54.2) 
27 (45.8) 

18 (41.9) 
25 (58.1) 

0.151 

Neuropatía n (%) 3 (5.1) 1 (2.3) 0.436 

Tiempo de DM2 en años, (RIC) 20 (15-25) 12 (5-22) 0.002* 
Valoraciones oftalmológicas, No (RIC)  2 (2-3) 2 (2-3) 0.042* 
IMC, (RIC) 27.6 (25.38-29.5) 27.7 (24.9-31.11) 0.892 
Ácido úrico,mg/dl (RIC) 6.5 (6.2-8.7) 5.6 (4.6-7.20) 0.152 
Vitamina D, ng/ml (RIC) 12.7 (9.2-19.42) 17.45 (12.2-21.7) 0.294 
HbA1c,% (RIC) 7.4 (6.35-8.55) 7.7 (6.5-9.3) 0.239 
HbA1c>7, n (%) 38 (60.3) 32 (68.1) 0.000* 
Glucometría capilar,mg/dl (RIC) 142.5 (112.7-177.5) 153 (122-202) 0.238 
Glucosa, mg /dl  (RIC) 110 (90-140) 122 (100-152) 0.158 
Urea mg/dL (RIC) 68.5 (46-96.5) 40 (32.1-49.2) 0.000* 
Creatinina, mg/dL (RIC) 1.5 (0.95-3.15) 0.85 (0.76-1.16) 0.000* 
Colesterol, mg/dL (RIC) 179 (158-208) 167 (148-188) 0.087 
Triglicéridos, mg/dL (RIC) 147 (107-213) 148 (120-233) 0.555 
HDL, mg/dL (RIC) 41 (36-54) 39 (33-47) 0.184 
LDL , mg/dL (RIC) 110 (79.5-118) 89 (68-105) 0.016* 
Hemoglobina mg/dL (RIC) 12.5 (11.4-14.7) 14.2 (13-15.5) 0.006* 
TAS mmHg(RIC) 140 (120-160) 133 (120-158) 0.978 
TAD mmHg(RIC) 80 (70-90) 80 (70-83) 0.165 

ASCVD a 10 años puntos (RIC) 
 

Riesgo Alto n (%) 

Riesgo Intermedio n (%) 

Riesgo Bajo n (%) 

17.5 (6.3-29.1) 
 
32 (54.2) 
 
7 (11.9) 
 
20 (33.9) 

27 (11.8-39.3) 
 
32 (74.4) 
 
6 (14) 
 
5 (11.6) 

0.012* 
 
0.075 
 
0.490 
 
0.008* 

ASCVD: Atherosclerotic Cardiovascular Disease, DM2: diabetes mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal crónica, HAS: 
hipertensión arterial sistémica, HbA1c: Hemoglobina glicosilada, HDL: High density lipoprotein, IMC: índice de masa 
corporal, LDL: Low density lipoprotein, RDP: retinopatía diabética proliferativa, RDNP; retinopatía diabética no 
proliferativa, RIC: rango intercuartilar, TAD: tensión arterial diastólica, TAS: tensión arterial sistólica. 

Unidades IMC: kg/m2, Ácido úrico: mg/dL, vitamina D: ng/mL, HbA1c %, Glucosa: mg/dL, urea: mg/dL, creatinina: mg/dL, 
colesterol: mg/dL, triglicéridos: mg/dL, HDL mg/dL, LDL: mg/dL, Hemoglobina: mg/dL, TAS: mm Hg, TAD: mm Hg.     
Los resultados están expresados en medianas (RIC) y frecuencias (%) se consideró estadisticamente significativo* p<0.05 

 

En relación a los resultados comparativos al cálculo del riesgo cardiovascular a 10 

años se encontró que el grupo con RDNP en promedio presentó una puntuación en 

la calculadora ASCVD 10 años de 27 (RIC 11.8-39.3) vs 17.5 (6.3-29.1) del grupo 

con RDP, es decir, las dos poblaciones tuvieron riesgo de moderado a alto, lo que 
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implica mismas estrategias de prevención y tratamiento, y el 33.9% de los pacientes 

en el grupo RDP tuvieron bajo riesgo vs el 11.6% en el grupo con RDNP con 

diferencia significativa. 

Discusión. 

Nuestros resultados muestran al igual que estudios previos24 que el riesgo 

cardiovascular en la población diabética es elevado, más del 60% presentó riesgo 

moderado a alto, por lo cual, todos son candidatos a intensificar medidas de 

tratamiento, en pacientes entre 40-75 años con diabetes mellitus y niveles de LDL-

c >70 mg/dL, se inicia estatina de moderada intensidad aún sin cálculo de riesgo 

cardiovascular, en pacientes con mayor riesgo, aquellos con edades entre 50-75 

años y comorbilidades se recomienda iniciar con estatinas de alta intensidad.25  

 

Los principales factores asociados a enfermedad cardiovascular en la población con 

diabetes mellitus tipo 2 que acudió a VPO oftálmica fueron: mayor edad, mayor 

tiempo de evolución, comorbilidades ERC y HAS, niveles bajos de c-HDL y elevados 

de c-LDL.  

La ADA recomienda iniciar tamizaje en adultos ≥45 años o antes en caso de IMC 

≥25 Kg/m226; la población mexicana se encuentra en los primeros lugares de 

sobrepeso en el mundo, cerca del 73% de la población mexicana tiene sobrepeso. 

México tiene una de las tasas más altas de obesidad de la OCDE (Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económicos). Además, 34% de las personas 

tienen obesidad mórbida, por tal motivo el tamizaje temprano en nuestra población 

es importante, además, que la obesidad es un factor de riesgo para retinopatía 

diabética no proliferativa según un metaanálisis realizado en 2018. 27 De los 

pacientes incluidos en el estudio, el 67% presentó sobrepeso u obesidad con un 

IMC 27.6 kg/m2 (RIC 25.5-29.7), lo que nos habla que la población que atendemos 

en nuestro hospital requiere no solo ajuste en el tratamiento sino también en las 

medidas higiénico-dietéticas.  

En el análisis por grupos se observó una diferencia importante en la edad, siendo 

los pacientes con RDP los más jóvenes, esto muy probablemente debido a los años 

de evolución de la enfermedad, ya que este grupo tenía una mediana de 8 años 

mayor de diagnóstico que los pacientes del grupo RDNP, previamente se ha 

estudiado que la retinopatía diabética, en estadios tempranos, es un marcador de 

control de la enfermedad, lo que nos dice que nuestros pacientes tuvieron muy mal 

control en sus años iniciales del diagnóstico.28 Por tal motivo, se debe intensificar el 

tratamiento para evitar complicaciones a largo plazo, ya que en pacientes con nuevo 

diagnóstico de diabetes y sobrevida a 10 años, los niveles de HbA1c ≥6.5% durante 

el primer año de diagnóstico fueron asociados a mayor daño micro y macro 

vascular29 y en este grupo fue lo que se encontró, más comorbilidades y más tiempo 

de diagnóstico de diabetes, sin embargo, al contrario de lo esperado, los pacientes 

del grupo con RDNP fueron los que presentaron mayor puntaje en el riesgo 
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cardiovascular, un puntaje de 17.5 vs 27 en el grupo de RDP, ambos con moderado-

alto riesgo y ambos grupos requiriendo manejo intensivo con estatinas; analizando 

la calculadora ASCVD risk 10, la edad es la variable que tiene mayor peso y que se 

combina con las demás para aumentar el puntaje. Múltiples investigadores han 

estudiado esta intersección entre la edad y las enfermedades cardiovasculares, al 

aumentar la esperanza de vida del hombre y siendo las enfermedades 

cardiovasculares la primera causa de muerte en el mundo, hay un gran interés en 

esta relación. Aunque hay numerosos estudios en el campo cardiovascular que han 

comparado jóvenes y adultos, todavía hay muchas preguntas sin respuesta en como 

la genética regula el envejecimiento. 30  

El grupo RDP tuvo casi 3 veces más pacientes en bajo riesgo cardiovascular en 

comparación con el grupo RDNP, 33.9% vs 11.6% respectivamente. Esto, muy 

probablemente debido a la tendencia de las recomendaciones de iniciar tratamiento 

intensivo desde etapas tempranas, comenzar con terapia doble en lugar de 

monoterapia con metformina para evitar complicaciones a largo plazo y mortalidad 

prematura.31 

La HbA1c se encontró fuera de rango en más del 60%, lo que habla de un mal 

control glucémico en nuestra población, no tenemos en las variables el número de 

hipoglicemiantes orales y/o si usaban insulinas, el apego al tratamiento, ni el número 

de consulta de seguimiento con el médico tratante, lo cual nos podría dar una idea 

más cercana del porqué del descontrol de la población, si se debe a la falta de apego 

al tratamiento del paciente o si es debido a un seguimiento inadecuado en el sistema 

de salud.    

Se observó que los integrantes del grupo con RDP se encontraron con mayor 

descontrol glicémico, esperado para las complicaciones que ya presentaban, mayor 

daño micro y macro vascular. Directamente no podemos incluir la HbA1c como 

factor de riesgo para eventos cardiovasculares porque no forma parte de la 

calculadora ASCVD, sin embargo, se ha encontrado relación directa entre niveles 

elevados de HbA1c y retinopatía diabética.32 Al igual que con la vitamina D,33 

aunque no fue posible en este estudio lograr que todos los pacientes tuvieran 

seguimiento con niveles de vitamina D, los 30 pacientes que tuvieron medición se 

encontraron por debajo de los parámetros normales, lo que implicaría mayor 

progresión hacia RD incluso en pacientes controlados.34 

En cuanto a las comorbilidades encontramos que tanto la Hipertensión arterial 

sistémica y la enfermedad renal crónica aumentan el riesgo de RDP. La hipertensión 

arterial sistémica fue una variable frecuente en los pacientes con RDP, siendo el 

control de la presión arterial uno de los factores de riesgo modificable más 

importante en la reducción de la progresión a retinopatía diabética.35 En nuestro 

estudio encontramos que la HAS aumenta riesgo de RDP (OR 2.853), en un estudio 

más grande en China que involucró 1421 pacientes diagnosticados con DM2, el OR 

fue de 1.53 para la presión arterial sistólica ≥130 mm Hg.36 En comparación con 



28 
 

esta serie observamos mayor riesgo, es decir, vemos población más descontrolada, 

lo que nos lleva a ser más estrictos en el tratamiento y control de comorbilidades. 

La enfermedad renal crónica fue la variable con mayor asociación a la retinopatía 

diabética con un OR 4.48, esto asociado al daño capilar. Previos estudios han 

corroborado esta asociación de nefropatía diabética y la aparición de retinopatía, en 

la base de datos Taiwanese Longitudinal Health Insurance de 2000 a 2010 se 

calculó un HR de progresión a retinopatía en pacientes con nefropatía diabética de 

5.01 para RDNP y 9.7 para RDP.37 Es decir, la nefropatía diabética es la variable 

con mayor asociación a RDP, aunque nuestros resultados fueron diferentes 

observamos esta fuerte asociación.    

Otro de los factores de riesgo importante observado fue el promedio bajo de c-HDL 

en la población, que junto con la hipertrigliceridemia son las dislipidemias más 

comunes en la población mexicana38 y basados en los datos del estudio 

Framingham Heart, el riesgo de infarto al miocardio aumenta un 25% por cada 5 

mg/dL de descenso en el HDL sérico por debajo de los rangos normales. Siendo 

este un predictor independiente de riesgo cardiovascular. 39 En este estudio no hubo 

diferencias significativas entre los grupos comparados, fue una característica de la 

población estudiada.  

Otra característica de la población fueron los niveles elevados de la c-LDL 96 mg/dL 

(RIC 76.5-115.7), cuya recomendación es mantenerlos por debajo de 70 mg/dL en 

la población diabética.40 En la comparación entre grupos hubo diferencia 

significativa en los niveles de c-LDL para el grupo de RDP de 110 mg/dL (RIC 79.5-

118), y el grupo de RDNP 89 mg/dL(RIC 68-105)(P 0.016), esto nos muestra que 

aunque el grupo de RDP tuvo menos riesgo cardiovascular aún nos encontramos 

fuera de metas en esta población, por lo que es necesario un tratamiento intensivo 

con estatinas de moderada a alta potencia.  

En cuanto a los resultados obtenidos nos enfrentamos a una población con alto 

riesgo cardiovascular y alto descontrol metabólico por lo que hacer énfasis en el 

tratamiento intensivo de manera temprana será una piedra angular para la 

disminución de eventos cardiovasculares a futuro. 

La limitaciones de nuestro estudio fueron que no hubo seguimiento posterior a los 

pacientes y no todos los pacientes tuvieron un perfil metabólico completo por lo que 

no nos fue posible hacer una comparación entre el inicio del tratamiento con 

estatinas y el perfil de lípidos posterior. Al no haber un seguimiento, el manejo de 

las demás comorbilidades tampoco se logró, buscando alcanzar metas no solo de 

glucosa y lípidos, sino también control de TA, nefroprotección y cambios en el estilo 

de vida.  

Dentro de las ventajas es que se pudo iniciar tratamiento con estatinas desde la 

primera consulta, única en algunos pacientes. También nos pudimos dar cuenta de 
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la población de alto riesgo que manejamos y que es necesario ajustar tratamiento 

de manera temprana e intensiva.  

Otras áreas para investigar en este rubro sería medir diferentes marcadores de 

progresión como la microalbuminuria, microRNAs en sangre/plasma, medir el 

tiempo de progresión desde que se diagnostica la retinopatía no proliferativa hasta 

que inicia la retinopatía proliferativa y si es posible vigilar la evolución, por último, 

podríamos realizar un score de calcio para compararlo con el puntaje de riesgo 

cardiovascular obtenido por las calculadores disponibles. 

Conclusiones. 

En conclusión, las principales comorbilidades asociadas a riesgo cardiovascular en 

pacientes con DM2 que acuden a VPO oftálmica fueron: mayor edad, sobrepeso, 

niveles bajos de c-HDL, niveles elevados de c- LDL, descontrol glucémico, 

tabaquismo, hipertensión arterial sistémica y enfermedad renal crónica.  

La HAS y ERC aumentan el riesgo de RD. El puntaje de ASCVD a 10 años fue 

intermedio a alto en más del 60% de todos los pacientes y fue mayor en el grupo 

con RDNP.  
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ANEXOS 

1)Hoja de Captura de datos 

 

 

 

 

 

 

 

FECHA DE EVALUACION NSS UMF 

Nombre Ocupación

Edad Género Escolaridad

Diagnostico oftalmologico

Cirugia programada RD Tipo RD 

PADECIMEINTO SI NO

DMT2

Retinopatia diabetica # consultas oftalmicas 

Neuropatia diabetica

Nefropatia diabetica

HAS

Dislipidemia

IAM

Angina

EVC

Enfermedad arterial periferica

ERC

Tabaquismo IT

TAS TAD FC FR

SO2 PESO TALLA IMC

GLUCOSA HbA1c urea creatinina

Triglicéridos c-HDL c-LDL Chol total 

vitamina d ac urico Hb

Riesgo ASCVD 10 

Fecha de cirugia 

TRATAMIENTO

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

MEDICINA INTERNA

LABORATORIO

Exploración Fisica 

TIEMPO DE DIAGNOSTICO

SIGNOS VITALES

ANTECEDENTES
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2) Calculadora ASCVD 10 
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3)Consentimiento informado 

 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 

ESTUDIO 
 

 

 

México, D.F. a___________________________  

 

Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigación llamado Evaluación de los factores de riesgo cardiovascular 

a 10 años en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a valoración preoperatoria con y sin retinopatía 

proliferativa en el Hospital de Oftalmología CMN SXXI. registrado ante el Comité Local de Investigación del Hospital de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, con el número ____________. 

Justificación: El objetivo de este estudio es conocer cuál es el riesgo que tiene de sufrir un infarto al corazón en los próximos 

10 años, usted ha sido considerado para participar por tener una enfermedad llamada diabetes que entre sus complicaciones 

tiene sufrir infartos al corazón,  

Procedimientos: Si usted decide participar, responderá a preguntas acerca del diagnóstico de diabetes su tratamiento y de 

las enfermedades que sufre además de diabetes, así como serán consultados sus estudios de laboratorio del expediente y 

la valoración que le fue realizada por el oftalmólogo.  

La información se podrá obtener de los datos que proporcione para su valoración preoperatoria, de tal manera que no le 

tomará más tiempo que el   determinado a  esta.  

Si decide participar usted autoriza a (usar los datos de los cuestionarios para la investigación) así como tomar datos del 

expediente clínico como, nivel de escolaridad, residencia, enfermedades   asociadas a la diabetes, talla y peso. Beneficios: 

Esta investigación le ofrece un beneficio a usted, este será el resultado del cálculo de riesgo de infarto y se emitirán 

recomendaciones si se encuentran alteraciones en sus   estudios de laboratorio y orden de seguimiento en su Unidad de 

Medicina Familiar.  

Riesgos: En ningún momento se pone en riesgo la vida y no existen complicaciones en su salud por participar, 

Información sobre resultados: Los resultados de esta evaluación serán    otorgados a usted y a su médico familiar.  

Participación: Usted es libre de decidir no participar, sin que esto cambie   la atención que pueda recibir por parte de la 

Clínica. También es libre de retirarse del estudio en cualquier momento sin riesgo a represalias. NO existe ninguna 

remuneración económica para usted por participar en este estudio.  

Confidencialidad:  Toda la información obtenida será guardada en forma segura, esta es considerada confidencial y sólo 

podrá utilizarse para fines de este estudio por el investigador responsable y al ser difundida no daremos a conocer sus datos 

personales.    Sus datos personales serán codificados    y protegidos     de tal manera que solo podrán ser identificados por 

el investigador principal. 

Declaración: Si usted tiene dudas en este momento o más adelante en relación a este protocolo puede comunicarse en el 

horario de 8- 14 horas con la Dra. Alejandra Albarrán Sánchez al teléfono 56276900 extensión 21551 o en el Servicio de 

Endocrinología. 4º piso Hospital de Especialidades CMN SXXI.En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como 

participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CIS 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 extensión 

21230, Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com 

: DespDespués de haber leído esta carta y después de que me contestaron todas mis dudas acerca de este estudio:  

           

 Si aceAcepto participar en el estudio.  

 
 

Nombre y firma del participante 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
 

Testigo 1 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
 

Testigo 2 
Nombre, dirección, relación y firma 

Contáctenos 
Para cualquier duda sobre el uso de su información, favor de contactarnos: Coordinación de Investigación en Salud, IMSS 
Av.Cuauhtémoc 330, Col. Doctores Bloque B de la Unidad de Congresos 4° piso, Centro Médico Nacional Siglo XXI C.P. 
06725 México, D.F. Correo electrónico: enlace.sirelcis@imss.gob.mx URL: http://sirelcis.imss.gob.mx 

mailto:comiteeticainv.imss@gmail.com
mailto:enlace.sirelcis@imss.gob.mx
http://sirelcis.imss.gob.mx/
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