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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 afos, las complicaciones
microvasculares estan presentes en el momento del diagnéstico. En México, la DM2
es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal cronica y
amputaciones no traumaticas, y es una de las 10 causas mas frecuentes de
hospitalizacion 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
Asociacion ASCVD risk calculator, es util para estimar el riesgo de enfermedad
ateroesclerosa a 10 afios. En México no hemos realizado el calculo de RCV a 10
afos en poblacién con DM2 con complicaciones microvasculares como Retinopatia
diabética.t

Objetivos:1) Evaluar los FRCV en los pacientes que acuden a VPO oftalmica en
pacientes con DM2. Y 2) Comparar los puntajes obtenidos en la escala ASCVD 10,
entre los pacientes que acuden a VPO oftalmica con DM2 con y sin retinopatia
proliferativa

Disefios y Universo del estudio: Estudio transversal comparativo. En pacientes
que acuden a VPO oftalmica en el Hospital de Oftalmologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Periodo de estudio: de marzo 2019 a enero 2020. Previo consentimiento
informado, se tomaron datos sociodemogréficos, antropométricos, comorbilidades,
bioguimicos y diagnostico oftalmolégico, fue registrado en hoja de datos y analizado
con programa estadistico SPSS v16.

Andlisis Estadistico: Se analizaron variables cualitativas con frecuencias y
variables cuantitativas con medidas de tendencia central de acuerdo con la
distribucion de los datos. Se consideré estadisticamente significativo una p< 0.05

Resultados: Se analizaron 102 pacientes, 51% mujeres, mediana de edad de 60
afos, de los cuales el 56.7% tenian 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 afios
(RIC 12-25) de diagndstico de DM2, mediana de HbAlc 7.5% (RIC 6.5-8.8), c-
HDL=41 mg/dL (RIC 35-51), tabaquismo 41%, HAS 72.5% y nefropatia diabética
43.1%. El riesgo cardiovascular ASCVD 10 risk score fue en 60% de riesgo
moderado-alto. Los pacientes con RDP fueron mas jovenes, con mas afios de tener
DM2 y mayor numero 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 mas frecuentes en los
pacientes con DM2 que acuden a VPO oftalmica son, tener sobrepeso, tabaquismo,
hipertension arterial sistémica, nefropatia diabética y el c-HDL bajo. El riesgo
cardiovascular es alto en esta poblacion y es mayor en pacientes con RDNP.
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ASCVD Enfermedad cardiovascular ateroesclerotica
ASCVD 10 Riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular ateroesclerética.
c-HDL colesterol de lipoproteina de alta densidad

c-LDL colesterol de lipoproteina 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 crénica

EVC Enfermedad vascular cerebral

HAS Hipertension arterial sistémica
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IMC indice de masa corporal

RCV Riesgo Cardiovascular.

RD Retinopatia diabética

RDNP Retinopatia diabética no proliferativa

RDP Retinopatia diabética proliferativa



Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

La Diabetes es una enfermedad crdénica y compleja, que requiere de cuidados
médicos continuos con multiples estrategias para reducir el riesgo multifactorial,
mas all4 del control glucémico. Esta principalmente asociada a un defecto en la
secrecion de insulina, que estan relacionados con inflamacion y estrés metabdlico
y otros factores que contribuyen de origen genético. Amerita educacion 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 poblacién 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 clinicos,
pacientes, investigadores y otros.

Epidemiologia Diabetes Mellitus tipo 2. (DM2)

La diabetes Mellitus (DM) afecta aproximadamente a mas de 30.3 millones de
adultos (9.4%) en los Estados Unidos segun 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
asiaticos (8%).! En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio
Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) reporté una prevalencia de diabetes en
mayores de 20 afios de 9.4% Existe un periodo de retraso en el diagndéstico de 4-
6 afos, esto aumenta el riesgo de presentar complicaciones micro y
macrovasculares en el momento del diagnostico del paciente. Otros datos que
demostré 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
diagnéstico médico previo de diabetes el 87.7% recibe tratamiento para su control,
de este el uso de insulina aumentd de 2012 (6.5%) a 2016 (11.1%), asi como el uso
conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016), solo 15.2% de los
pacientes tenian una medicién de hemoglobina glucosilada en el ultimo afio y las
complicaciones reportadas en adultos con diabetes fueron: vision disminuida
(54.5%), dafio en la retina (11.2%), pérdida de la vision (9.9%) y ulceras (9.1%) en
una de cada 10 personas diagnosticadas asi como amputaciones en 5.5%. Entre
otras complicaciones reportadas estan 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 mas 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 indice de masa corporal (IMC),
hipertension, colesterol alto, nivel socioeconémico medio y escolaridad. ElI IMC
elevado es responsable de una proporcién sustancial de la carga de enfermedad.
De acuerdo con el estudio Global burden of disease, en el &mbito global 36.5% de



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
cronica y amputaciones no traumaticas, y es una de las 10 causas mas frecuentes
de hospitalizacion en adultos. Ademas, 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.*

Riesgo Cardiovascular y DM2

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con DM2. Las complicaciones macrovasculares
estan relacionadas principalmente con la enfermedad coronaria (75%), mientras
que el 25% restante son manifestaciones de afectacion vascular cerebral (isquemia
cerebral transitoria o ictus) o de enfermedad arterial periférica.®

La enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica (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 dodlares. Los
factores de riesgo para ASCVD en pacientes con diabetes son: hipertension y
dislipidemias, la diabetes por si misma le confiere riesgo independiente. Se han
observado grandes beneficios en el abordaje de los multiples FRCV para prevenir
ASCVD en personas con diabetes. Existe evidencia de que la medicidén de riesgo
de enfermedad coronaria cardiaco a 10 afios 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 fraccion de eyeccion (FE) conservada
o reducida. La hipertension 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. ¢’

De tal manera que la recomendacion de la ADA es gue 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 cronica y la presencia de albuminuria.

La calculadora de riesgo propuesta es de la American College of
Cardiology/American Heart Asociacion ASCVD risk calculator, es util para estimar
el riesgo a 10 aflos de ASCVD. Esta calculadora tiene a la diabetes como un factor
de riesgo, no toma en cuenta la duracion de la diabetes y la presencia de
complicaciones relacionadas a la diabetes, como la albuminuria. El conocer el riesgo
a 10 afios de ASCVD nos permite estratificar el riesgo para ASCVD y mejorar la



terapia. Incluso actualmente se utiliza para optimizar el tratamiento de lipidos de
acuerdo con el riesgo de ASCVD. 8

Hipertension Arterial Sistémica

Se define como hipertension la TA >140/90 mm Hg, es uno de los factores de riesgo
para las complicaciones tanto de ASCVD como microvasculares.® La presion arterial
debe medirse en cada visita de rutina y ser monitoreada en casa. Para los pacientes
con diabetes e hipertension 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 sera 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 hipotensién ortostética,
limitaciones funcionales o polifarmacia, debe tener una meta de control mas alta. 1°

Dislipidemia

Los pacientes con diabetes tienen una elevada prevalencia de alteraciones lipidicas,
que contribuyen al alto riesgo ASCVD. Es por ello por lo que los pacientes deben
ser evaluados con un perfil de lipidos desde el diagnéstico de diabetes y cada 5
afnos si son menores a 40 afios y si no toman estatinas. Una vez que inician
estatinas se evallian cada 4-12 semanas para ajustar dosis y después anualmente.
El perfil de lipidos 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, asi como hacer cambios al estilo de vida.
Mientras que aquellos pacientes < 40 afios con FRCV se debe considerar una

estatina intensidad moderada. Esto mismo en los grupos de edad de 40-75 afios y
> 75 afios sin ECV. 1! 12

En los pacientes con trigliceridos >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, sindrome
metabdlico, diabetes, enfermedad crénica hepética, sindrome nefrético,
hipotiroidismo y medicamentos que aumentan triglicéridos.

Los niveles bajos de colesterol HDL se asocian a elevacion de triglicéridos, es la
dislipidemia mas frecuente en pacientes con DM2.

Antiplaquetarios

El uso de aspirina, acido acetilsalicilico, (75-162mg/dl) es una estrategia de
prevencion 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 recomendacion de la ADA es dar aspirina 72-162 mg/dia a los pacientes con
diabetes y sin historia de enfermedad vascular con alto riesgo ASCVD vy sin riesgo
de sangrado. * Pero el riesgo es mayor que el beneficio en pacientes >70 afios. 1°

Enfermedad Cardiovascular. (ECV)

En pacientes asintomaticos los estudio para descartar enfermedad coronaria no se
recomiendan de rutina. 1® Se debe considerar si se notan sintomas atipicos como
disnea inexplicable, dolor toracico o signos y sintomas relacionados con
enfermedad vascular como soplo carotideo, ataque isquémico transitorio, evento
cerebrovascular o alteraciones electrocardiogréficas.

LA FDA desde 2008 ha emitido lineamientos para la industria farmacéutica para
realizar estudios con mejoria de los eventos cardiovasculares en todos los farmacos
que se utilizan en el tratamiento para DM2. 17

Escalas de Valoraciéon de Riesgo Cardiovascular

Existen diferentes modelos para calcular riesgo cardiovascular en pacientes sanos
0 asintomaticos. Todas tienen sus limitaciones, no existe una escala ideal para
todos los pacientes. Entre las mas conocidas y empleadas esta la de Framingham,
desarrollada en 1998, ha sufrido modificaciones en 2002 y 2008, fue realizada en
poblacion caucéasica, descendiente de europeos. Esta escala toma en cuenta la
edad, género, colesterol toral, c-HDL, presion sistélica, 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, claudicacion intermitente y falla cardiaca. Su principal
limitacion es que fue incluida poblacion exclusivamente blanca, siendo que la
prevalencia de ECV puede variar entre etnias. 18,1°

Riesgo Cardiovascular a 10 afios (ASCVD 10)

Desde 2013 la Asociacion Americana del Corazén y el colegio Americano de
Cardiologia ACC/AHA implement6 una calculadora de riesgo a los 10 afios, la
ventaja de esta calculadora fue la poblacion donde fue realizada que incluyd
caucasicos 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 afios es para poblacion con edad de 40 a 79 afos 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
farmacoldgicas que favorezcan cambios hacia un estilo de vida saludable con los
tratamientos farmacoldgicos hipolipemiante, hipoglucemiante, y antihipertensivo
adaptados al RCV del paciente.

Retinopatia diabética

La retinopatia diabética (RD) es la complicacion microvascular mas comun de la
diabetes mellitus (DM). Niveles elevados de glucosa en sangre inducen cambios
estructurales, fisiolégicos y hormonales que afectan a los capilares de la retina. La
retinopatia inicia su desarrollo al menos siete afios antes del diagnostico de DM2.
La RD es la tercera causa de ceguera en el mundo. De acuerdo conla Federacion
Mexicana de Diabetes A.C. la RD es la primera causa de ceguera en edad
productiva (16-64 afios) en paises en vias de desarrollo, es prevenible en 80% de

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

El nimero 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 retinopatia diabética puede reducir la pérdida de vision severa en
90% de los casos. La intervencion oportuna con fotocoagulacion y laser, asi como
vitrectomia cuando es necesaria es mas efectiva  para reducir la incapacidad
visual. Sin embargo, para tener este tratamiento existen barreras financieras,
sociales, educativas y psicolégicas que impiden tener una valoracion oftalmolégica
regular, en un padecimiento donde la deteccion temprana es primordial para
conservar la capacidad visual. La escala de severidad del ETDRS es el “gold
estandar” para determinar la severidad de la retinopatia y se utiliza en la practica
clinica para facilitar la comunicacion entre todos los especialistas.??
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INTERNATIONAL CLINICAL DIABETIC
RETINOPATHY
DISEASE SEVERITY SCALE

Proposed Disease Severity
Level

Findings Observable upon Dilated Ophthalmoscopy

No Apparent Retinopathy

€ No abnormalities

Mild Non-Proliferative Diabetic
Retinopathy

Microaneurysms only

Moderate Non-Proliferative
Diabetic Retinopathy

More than just microaneurysms but less than Severe NPDR

Severe
Non-Proliferative Diabetic
Retinopathy

Any of the following:
€ More than 20 intraretinal hemorrhages in each of 4
quadrants
€ Definite venous beading in 2+ quadrants
€ Prominent IRMA in 1+ quadrant

And no signs of proliferative retinopathy

Proliferative Diabetic
Retinopathy

One or more of the following:
€ Neovascularization
€ Vitreous/preretinal hemorrhage

13



Riesgo Cardiovascular y Retinopatia

El impacto de la retinopatia en la vision es bien conocido. Se han realizado estudios
para medir la asociacion entre diferentes grados de RD y riesgo de muerte por
todas las causas, en el cual se observo que independientemente de la severidad
de la RD los pacientes con RD tiene mayor riesgo de muerte por cualquier causa
y unriesgode EVC (RR=1.741C95% 1.35-2.24) en comparacidn con pacientes
sin RD y con un riesgo marginal para falla cardiaca (RR 2.24 IC 95% 0.98 -5.14
p=0.056) %3

Debido a que son pacientes con complicaciones microvascularesy con alto riesgo
CV y aumento de riesgo de muerte es necesario identificar el riesgo a 10 afios de
ASCVD en una poblacion mexicana que acude a valoracién preoperatoria para
cirugia no cardiaca.
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Planteamiento del Problema

México tiene una elevada prevalencia de pacientes con DM2, el retraso en el
diagnéstico dificulta la deteccion oportuna de complicaciones micro y macro
vasculares, los pacientes con diabetes cursan ademas con otras enfermedades que
son conocidas como FRCV, los pacientes que acuden a una consulta de valoracion
preoperatoria (VPO) es una poblacién que puede tener el beneficio de calcular el
RCV a 10 afos y poder realizar oportunamente los ajustes terapéuticos. Las guias
a nivel internacional recomiendan el uso de calculadora de riesgo de ASCVD a 10
afos, en México no hemos realizado el calculo de riesgo en poblacién con DMT2
con complicaciones micros vasculares como Retinopatia diabética.

Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es la prevalencia de los FRCV en los pacientes que acudena VPO
oftdlmica con DMT2?

¢, Cudl es el puntaje en la escala ASCVD 10 en los pacientes que acuden a VPO
con DMT2 y retinopatia proliferativa?

¢, Cual es el puntaje en la escala ASCVD 10 en los pacientes que acuden a VPO
con DMT2 sin retinopatia proliferativa?
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Justificacion

El conocer elriesgo de ASCVD a 10 afios de la poblacion 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 poblacién de alto riesgo CV.

Objetivo:

e Evaluar los FRCV en los pacientes que acuden a VPO oftadlmica en
pacientes con DMT2.

e Comparar los puntajes obtenidos en la escala ASCVD 10, entre los
pacientes que acuden a VPO oftalmica con DMT2 con y sin retinopatia
proliferativa

Pacientes y métodos.
Tipo de estudio: Transversal comparativo.

Universo de estudio: pacientes que acuden a VPO oftalmica en el Hospital de
Oftalmologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Periodo de estudio: de marzo 2019 a enero 2020

Lugar de estudio: Ciudad de México
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Disefio del estudio:

1.

Durante la consulta de valoracion preoperatoria en Oftalmologia, se invitara
a participar a los pacientes que cumplen con los criterios de seleccion.

Se registra diagnostico oftalmolégico del reporte de evaluacién oftalmica, si
tiene retinopatia proliferativa, no proliferativa o acude por otro motivo a
valoracion preoperatoria oftalmica.

Los datos sociodemograficos, antropométricos, comorbilidades y
bioquimicos seran tomas del expediente del dia de la valoracién
preoperatoria.

Se analizaran dos grupos pacientes con diabetes con retinopatia
proliferativa y grupos de pacientes con diabetes sin retinopatia.

Se utilizara calculadora de riesgo disponible en internet para obtener el
valor de cada uno de los participantes.

Una vez calculado el riesgo aquellos pacientes que ameriten ajuste
terapéutico, se emitiran recomendaciones y se enviaré informa a medico
familiar para dar seguimiento.

Se registraran todos los datos en una hoja de recoleccion y se vaciaran a
una base para su analisis con el paquete estadistico spss v 16.

Criterios de seleccion:

1. Criterios de Inclusion

e Edad de 40 a 79 afios

e Hombre y mujer

¢ Antecedente de diabetes mellitus tipo 2.

e Diagndstico y valoracion oftalmolégica

e Candidato a cirugia oftalmica.

e Sin antecedente de enfermedad ateroesclerosa como 1AM,
Angina, EVC, Ictus, Ataque Isquémico transitorio y Enfermedad
arterial periférica.

2. Criterios de No inclusion

e Datos incompletos, como el no aportar informacion de
comorbilidades, tratamiento y desconocer antecedente de
patologia cardiaca.

3. Criterios de eliminacion:

e Paciente que en el momento de la evaluacion sea detectado ICC,

IAM, Angina o enfermedad arterial periférica.
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Tamafos de muestra y analisis estadistico.

Tipo de muestro no probabilistico, por conveniencia, se analizaran todos los
pacientes que acudan a valoracion preoperatoria Oftalmolégico en el periodo

establecido.

Se analizaran variables cualitativas con frecuencias Yy variables cuantitativas con

medidas de tendencia central de acuerdo con la distribucion de los datos.

Para

establecer normalidad se realizara prueba de Kolmogorov Smirnov. El andlisis
bivariado se realizara para variables cuantitativas de acuerdo con su distribucion
con t Student o U de Mann Whitney y variables cualitativas Chi cuadrada o Mc
Nemar. Se considerara estadisticamente significativo una p< 0.05

Definicién de Variables

TIPO DE ESSSLA DEEINICION DEFINICION UN[I)IZI)EAD
VARIABLE VARéABL MEDICIO | CONCEPTUAL OPER'?‘_CIONA MEDICIO
N N
Tiempo Tiempo
transcurrido transcurrido
Cuantitativ desde el desde el
Edad a Razén nacimiento nacimiento afos
continua hasta el hasta el
momento registro del
actual paciente.
Taxoén que
agrupa Sexo
Sexo C_uali'gatiya Nominal especies que consignado en |0 hor_nbre
dicotbmica comparten la hoja de 1 mujer
ciertos registro
caracteres
Cuantificacion
Cuantitativ Fuerza con la | total en kg
Peso a Raz6N que la Tierra del peso del K
g
continua atrae un paciente
cuerpo registrado en
el expediente
Relacion del
peso en kg
Medida de con el
IMC Cuantitativ asociacion cuadrado de
indice de a Razén entre peso y talla en Kg/m2
masa corporal | continua talla de un metros
individuo registrado
durante la
consulta.
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Consumo de

Referido por el

: Cualitativa , por lo menos paciente enel | 0 no
Tabaquismo P nominal . : : .
dicotémica un cigarro por | interrogatorio | 1 siO
dia en la consulta
Concentracién gﬂbigg:fju;del
Cuantitativ . de glucosa en
Glucosa . Razon repo mg/d|
a continua el suero del o
: te de quimica
paciente :
sanguinea
Es la mas
abundante de
los
componentes
menores de la
hemoglobina, Determinacion
Hemoglobina | Cuantitativ . formada  por _medlante L
: ; razén la inmunoanalisis | %
glucosilada a continua L T
condensacion | con inhibicion
de la glucosa turbidimetria.
en la porcion N
terminal de la
cadena beta
de
hemoglobina
L, Magnitud
o Concentracion obtenida del
Colesterol Cuantitativ Razon de colesterol reporte del mg/dl
a continua en el suero :
: perfil de
del paciente L
lipidos
. Magnitud
. Concentracion .
Cuantitativ o obtenida del
L . de triglicéridos
Triglicéridos a Razon reporte del mg/dl
: en el suero .
continua : perfil de
del paciente g
lipidos
Concentracion | Magnitud
Cuantitativ de colesterol obtenida del
c-HDL : Razon HDL enel reporte del mg/dl
a continua .
suero del perfil de
paciente lipidos
Concentracién | Magnitud
Cuantitativ de colesterol obtenida del
c-LDL ; Razén LDL enel reporte del mg/dl
a continua .
suero del perfil de
paciente lipidos
Elevacion de Rre§|pn
; sistdlica
. las cifras de
. L, o Nominal L . mayor de 140
Hipertension Cualitativa Dicotémic | Presion arterial mm Ha v/0 0Ono
arterial dicotbmica >140/90 mm mHg Y 1si
a sistdlica
Hg o el uso de
. mayor de 90
medicamentos
mm Hg
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antihipertensiv
0s

. . Cifra
TAS tension Cuantitativ dC(Ief rI: ?nbéilincl%i obtenida de la
arterial . Razén hoja de mm Hg
sistélica a continua con I?au valoracion del
mandémetro :
paciente
, , Cifra
TAD tension N Cifra obtemq,a obtenida de la
arterial Cuantl'tatlv Raz6n de la medicion hoja de mm Hg
P a continua con .
diastdlica Baumanémetro valoracion del
paciente
. ., iglicéri >
o Nominal Alteracion ene Triglicéridos 0no
N . Cualitativa | .~ ., . . 200 mg/dl c- .
Dislipidemia NP dicotémic | le metabolismo 1si
dicotémica o HDL < 40
a de los lipidos
mg/d|
Es un trastorno
metabdlico que
se caracteriza
. N Nominal por , Referido por el
Diabetes Cualitativa | . .. . hiperglucemia . 0 no
. . P dicotomic paciente en el .
Mellitus tipo 2 | dicotbmica en el contexto . lsi
a : . expediente
de resistencia
alainsulinay
falta relativa de
insulina
Tiempo
transcurrido
Tiempo de Tiempo desde | del diagnéstico
1empo ¢ Cuantitativ . el diagnostico | al dia de ~
diagnéstico de ; Razon . afios
a continua de DM2 hasta | registro del
DM2 . ;
la actualidad paciente.
Tomado del
expediente.
Numero de
valoraciones
gue ha tenido
desde el
Numero de Cuantitativ Valoracion por momento del
consultas 3 continua Razon oftalmélo Op diagndstico de | numero
oftalmoldgicas g0. DM2 hasta el
momento del
registro.
Referido por el
paciente.
Complicacién Tipo de RD
Nominal microvascular | segln la
Retinopatia Cualitativa dicotémic mas comun de | escala de 0no
proliferativa dicotémica a la DM. Niveles | severidad del | 1si
elevados de ETDRS.
glucosa en Tomado de la
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sangre inducen | valoracion
cambios oftalmoldgica
estructurales, del
fisiologicos y expediente.
hormonales
gue afectan a
los capilares
de la retina.
Tipo de RD Tomada de la
Tipo de segun la valoracion
: . i : - RDNP
retinopatia Cualitativa | nominal escala de oftalmologica
L ; RDP
diabética severidad del del
ETDRS expediente.
. Tomado del
: . Medicamento :
Tratamiento T Nominal . expediente
S .| Cualitativa | .~ ., . gue recibe e . 0 no
antihipertensiv | 5.~ . dicotémic clinico referido ,
dicotbmica para tratar la 1si
o] a . -, por el
hipertension. :
paciente.
Probabilidad
de sufrir un
evento Calculo que
cardiovascular | resulta al
Escala Cuantitativ al sumar los introducir
ASCVD 10 ) razon factores datos a %
~ a continua "
afios modificables y | calculadora de
no riesgo ASCVD
modificables 10 afios.
presentes en el
paciente

Factibilidad del estudio

La consulta de VPO oftalmica, atiende 20 pacientes de lunes a viernes de los cuales el 80%
son pacientes diabéticos. Los principales diagndsticos quirtrgicos son retinopatia diabética
proliferativa, glaucoma vy catarata. El estudio es factible.

Recursos humanos

La consulta de VPO brinda atencién por médicos internistas los cuales realizaran VPO
habitual y llenado de hoja de datos y emitiran recomendaciones para seguimiento en UMF.

El investigador principal verificara que el paciente cumpla con los criterios de seleccion, el
correcto llenado de hoja de datos y vaciara datos en la base.

Investigadores asociados colaboran con el andlisis de datos y redaccion de resultados.
Recursos materiales

El instituto cuenta con el material necesario para realizar el protocolo, no amerita apoyo
economico o financiamiento.
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Consideraciones Eticas

Este protocolo se apega a los lineamientos establecidos en la Declaracién mundial de
Helsinki y en la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres humanos.

O

Riesgo de la investigacion: de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion en el titulo I, capitulo primario, articulo 17, este estudio se
considera sin riesqo.

Posibles beneficios: de encontrar factores de riesgo modificables alterados en la
evaluacion se realizara ajuste terapéutico y recomendaciones para su meédico tratante
en el seguimiento.

Balance riesgo/beneficio: el balance se inclina hacia el beneficio, considerando que se
obtendra informacién relevante sobre los factores de riesgo cardiovascular y su
deteccién temprana puede beneficiar su salud al recibir tratamiento, no se incrementa
el riesgo para el paciente en ningun sentido solo tiene que responder cuestionarios.
Confidencialidad: Este estudio garantiza la confidencialidad de la informacion todos los
datos recolectados seran de uso exclusivo del investigador principal.

Obtencién del consentimiento informado: Se llevara a cabo por el investigador antes de
iniciar la valoracion del paciente.

Cronograma de Actividades

acTivioap | 2 [ RIEIEIEEIEBIE(813122 4|5
mm:uxl-<zr—0'09|<0rnm:u
Afio 2019 2020

Revision de la

Elaboracion
del protocolo

SIRELCIS
Reclutamiento
de pacientes

literatura

Registro

Llenado de

bases de
datos

IAndlisis de los
resultados

resultados

Escribir
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Resultados.

Se invitd a participar a pacientes en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI en la consulta de valoracion preoperatoria oftalmologica, de
acuerdo, a los criterios de inclusion y exclusion ya descritos, se recabaron datos de
112 pacientes (Figura 1).

112 pacientes

Datos incompletos = 10

102 pacientes se calculd el

riesgo cardiovascular.

59 con RDP y 43 con RDNP

Figura 1. Tamafo de muestra.

Caracteristicas de la poblacion estudiada

La mediana de edad fue de 60 afios (RIC 54.7 —68.2), de los cuales, fueron 50
hombres y 52 mujeres (49% y 51% respectivamente), el 64% de la poblacion con
escolaridad a nivel secundaria y un 27% de la poblacion jubilada. La mediana de
peso fue 72 kg (RIC 65-78), lo mas frecuente fue sobrepeso 51.9% con una
mediana del IMC de 27.6 kg/m2 (RIC 25.5 — 29.7), el total de la poblacion tenia el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con una mediana tiempo de diagndstico de
18 afios (RIC 12 - 25).

En los parametros bioquimicos, la glucosa en ayuno se encontré con una mediana
de 117.5 mg/dL (RIC 95-144), la mediana de HbAlc 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 caracteristicas se
resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Variable

Edad, afios
Hombre (%)
Tiempo DM2 (RIC)
No. valoraciones Oftalmologia
IMC kg/m2

TAS mm Hg

TAD mm Hg

FC Ipm

FR rpm
Glucometria capilar mg/dL
Glucosa mg/dL
Urea mg/dL
Creatinina, mg/dL
Colesterol, mg/dL
Triglicéridos, mg/dL
HDL, mg/dL

LDL mg/dL

VLDL, mg/dL
HbAlc, %

Ac Urico, mg/dL

N=102
60 afios (54.7- 68.2)
50 (49)

18 (12-25)

2 (2-3)

27.6 (25.5-29.7)
139 (120-158.2)
80 (70-87.2)

76.5 (68.7-87)

18 (18-20)

150 (118-193)
117.5 (95-144)
49.2 (36.4 — 82.92)
1.07 (.83-1.89)
176.5 (151-230)
147.5 (114-230.2)
41 (35-51)

96 (76.5-115.7)
29.5 (22.8-46)

7.5 (6.5-8.8)

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/uL

6.95 (5.6-8.14)

Plaquetas x 103/uL

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)
Neuropatia 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:
diagnéstico, ERC: enfermedad renal crénica, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia
respiratoria, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, Hb: hemoglobina, HDL: High density
lipoprotein, IMC: indice de masa corporal, LDL: Low density lipoprotein, RD: retinopatia
diabética, RDP: retinopatia diabética proliferativa, RDNP: retinopatia diabética no
proliferativa, TAD: tensién arterial diastolica, TAS: tension arterial sist6lica, VLDL: very
low density lipoprotein. Los resultados estan expresados en frecuencias, medianas y (rangos
intercuartilicos, RIC )

Las cirugias méas frecuentes fueron las asociadas a la retinopatia diabética
proliferativa avanzada, otras patologias evaluadas fueron catarata en 23.5% y
glaucoma en 9.8% de los casos.

Como factores asociados al riesgo cardiovascular 41% tenia antecedente de
tabaquismo, 72% hipertensiéon 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 evolucion el 43.1% presentaba enfermedad
renal cronica y el 3.9% neuropatia asociada a diabetes.

Se calculé el riesgo cardiovascular con la calculadora “ASCVD 10 risk” clasificando
como riesgo bajo <7.5%, riesgo intermedio 7.5%-19% vy 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 inici6 estatina de moderada a alta
intensidad de acuerdo con la recomendacion de la ACC/AHA.
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En la comparacion entre el grupo de retinopatia diabética proliferativa y no
proliferativa (Tabla 2) se encontraron las siguientes diferencias significativas: en la
edad, los pacientes con RDP fueron mas jovenes que el grupo con RDNP, la
hipertension arterial sistémica (HAS) y la enfermedad renal cronica (ERC) fueron
mas 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 afios con diagnostico de DM2 fue mayor en el grupo con RDP. No hubo
diferencia significativa en los niveles de HbA1C, sin embargo, en el analisis tomando
de corte HbA1C>7% hubo mayor descontrol en el grupo con RDP. En el perfil de
lipidos el grupo con RDP presento 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, afios (RIC) 57 (50-63) 66 (59-71) 0.000*
Hombre n (%) 32 (54.2) 18 (41.9) 0.151
Mujer n (%) 27 (45.8) 25 (58.1) ’
Neuropatia n (%) 3(5.1) 1(2.3) 0.436
Tiempo de DM2 en afios, (RIC) 20 (15-25) 12 (5-22) 0.002*
Valoraciones oftalmolégicas, 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
Acido urico,mg/dI (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*
Glucometria 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 afios puntos (RIC) 17.5(6.3-29.) 27 (11.8-39.3) 0.012*

. 32 (54.2) 32 (74.4) 0.075
Riesgo Alto n (%)
Riesgo Intermedio n (%) 7(11.9) 6 (14) 0.490

Riesgo Bajo n (%) 20 (33.9) 5 (11.6) 0.008*
ASCVD: Atherosclerotic Cardiovascular Disease, DM2: diabetes mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal crénica, HAS:
hipertensién arterial sistémica, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, HDL: High density lipoprotein, IMC: indice de masa
corporal, LDL: Low density lipoprotein, RDP: retinopatia diabética proliferativa, RDNP; retinopatia diabética no
proliferativa, RIC: rango intercuartilar, TAD: tensién arterial diastélica, TAS: tensién arterial sistélica.

Unidades IMC: kg/m2, Acido urico: mg/dL, vitamina D: ng/mL, HbAlc %, 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 estan expresados en medianas (RIC) y frecuencias (%) se considero estadisticamente significativo* p<0.05

En relacion a los resultados comparativos al calculo del riesgo cardiovascular a 10
afos se encontré que el grupo con RDNP en promedio presenté una puntuacion en
la calculadora ASCVD 10 afios 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 prevencion 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.

Discusion.

Nuestros resultados muestran al igual que estudios previos®* que el riesgo
cardiovascular en la poblacién diabética es elevado, mas del 60% presento riesgo
moderado a alto, por lo cual, todos son candidatos a intensificar medidas de
tratamiento, en pacientes entre 40-75 afios con diabetes mellitus y niveles de LDL-
c >70 mg/dL, se inicia estatina de moderada intensidad aun sin calculo de riesgo
cardiovascular, en pacientes con mayor riesgo, aquellos con edades entre 50-75
afios y comorbilidades se recomienda iniciar con estatinas de alta intensidad.?®

Los principales factores asociados a enfermedad cardiovascular en la poblacién con
diabetes mellitus tipo 2 que acudié a VPO oftalmica fueron: mayor edad, mayor
tiempo de evolucion, comorbilidades ERC y HAS, niveles bajos de c-HDL y elevados
de c-LDL.

La ADA recomienda iniciar tamizaje en adultos 245 afios o antes en caso de IMC
225 Kg/m228; la poblacion mexicana se encuentra en los primeros lugares de
sobrepeso en el mundo, cerca del 73% de la poblacion mexicana tiene sobrepeso.
México tiene una de las tasas mas altas de obesidad de la OCDE (Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos). Ademas, 34% de las personas
tienen obesidad morbida, por tal motivo el tamizaje temprano en nuestra poblacion
es importante, ademas, que la obesidad es un factor de riesgo para retinopatia
diabética no proliferativa segiin un metaandlisis realizado en 2018. 2’ De los
pacientes incluidos en el estudio, el 67% presentd sobrepeso u obesidad con un
IMC 27.6 kg/m2 (RIC 25.5-29.7), lo que nos habla que la poblacion que atendemos
en nuestro hospital requiere no solo ajuste en el tratamiento sino también en las
medidas higiénico-dietéticas.

En el analisis por grupos se observé una diferencia importante en la edad, siendo
los pacientes con RDP los mas jovenes, esto muy probablemente debido a los afios
de evolucion de la enfermedad, ya que este grupo tenia una mediana de 8 afios
mayor de diagndstico que los pacientes del grupo RDNP, previamente se ha
estudiado que la retinopatia 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 afios iniciales del diagnéstico.?® Por tal motivo, se debe intensificar el
tratamiento para evitar complicaciones a largo plazo, ya que en pacientes con nuevo
diagnostico de diabetes y sobrevida a 10 afios, los niveles de HbA.. 26.5% durante
el primer afio de diagnostico fueron asociados a mayor dafio micro y macro
vascular®y en este grupo fue lo que se encontrd, mas comorbilidades y mas tiempo
de diagndstico 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 demas para aumentar el puntaje. Mdltiples investigadores han
estudiado esta interseccion 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 relacion. Aunque hay numerosos estudios en el campo cardiovascular que han
comparado jovenes y adultos, todavia hay muchas preguntas sin respuesta en como
la genética regula el envejecimiento. 3°

El grupo RDP tuvo casi 3 veces mas pacientes en bajo riesgo cardiovascular en
comparacion 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.3!

La HbAlc se encontré fuera de rango en mas del 60%, lo que habla de un mal
control glucémico en nuestra poblacidén, no tenemos en las variables el nimero de
hipoglicemiantes orales y/o si usaban insulinas, el apego al tratamiento, ni el nGmero
de consulta de seguimiento con el médico tratante, lo cual nos podria dar una idea
mas cercana del porqué del descontrol de la poblacion, 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 observé que los integrantes del grupo con RDP se encontraron con mayor
descontrol glicémico, esperado para las complicaciones que ya presentaban, mayor
dafio micro y macro vascular. Directamente no podemos incluir la HbAlc como
factor de riesgo para eventos cardiovasculares porque no forma parte de la
calculadora ASCVD, sin embargo, se ha encontrado relacion directa entre niveles
elevados de HbAlc y retinopatia diabética.3?> Al igual que con la vitamina D,33
aungque no fue posible en este estudio lograr que todos los pacientes tuvieran
seguimiento con niveles de vitamina D, los 30 pacientes que tuvieron medicion se
encontraron por debajo de los pardmetros normales, lo que implicaria mayor
progresion hacia RD incluso en pacientes controlados.3

En cuanto a las comorbilidades encontramos que tanto la Hipertension arterial
sistémicay la enfermedad renal cronica aumentan el riesgo de RDP. La hipertension
arterial sistémica fue una variable frecuente en los pacientes con RDP, siendo el
control de la presion arterial uno de los factores de riesgo modificable mas
importante en la reduccién de la progresiéon a retinopatia diabética.®® En nuestro
estudio encontramos que la HAS aumenta riesgo de RDP (OR 2.853), en un estudio
mas grande en China que involucr6 1421 pacientes diagnosticados con DM2, el OR
fue de 1.53 para la presion arterial sistélica 2130 mm Hg.%® En comparacién con
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esta serie observamos mayor riesgo, es decir, vemos poblacion mas descontrolada,
lo que nos lleva a ser mas estrictos en el tratamiento y control de comorbilidades.

La enfermedad renal cronica fue la variable con mayor asociacion a la retinopatia
diabética con un OR 4.48, esto asociado al dafio capilar. Previos estudios han
corroborado esta asociacion de nefropatia diabética y la aparicion de retinopatia, en
la base de datos Taiwanese Longitudinal Health Insurance de 2000 a 2010 se
calculé un HR de progresion a retinopatia en pacientes con nefropatia diabética de
5.01 para RDNP y 9.7 para RDP.%" Es decir, la nefropatia diabética es la variable
con mayor asociacion a RDP, aunque nuestros resultados fueron diferentes
observamos esta fuerte asociacion.

Otro de los factores de riesgo importante observado fue el promedio bajo de c-HDL
en la poblacién, que junto con la hipertrigliceridemia son las dislipidemias mas
comunes en la poblacion mexicana® y basados en los datos del estudio
Framingham Heatrt, 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. 3° En este estudio no hubo
diferencias significativas entre los grupos comparados, fue una caracteristica de la
poblacién estudiada.

Otra caracteristica de la poblacion fueron los niveles elevados de la c-LDL 96 mg/dL
(RIC 76.5-115.7), cuya recomendacion es mantenerlos por debajo de 70 mg/dL en
la poblacion diabética.*® En la comparaciéon 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
aunqgue el grupo de RDP tuvo menos riesgo cardiovascular aln nos encontramos
fuera de metas en esta poblacion, 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 poblacién con alto
riesgo cardiovascular y alto descontrol metabdlico por lo que hacer énfasis en el
tratamiento intensivo de manera temprana sera una piedra angular para la
disminucién 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 metabolico completo por lo que
no nos fue posible hacer una comparacién entre el inicio del tratamiento con
estatinas y el perfil de lipidos posterior. Al no haber un seguimiento, el manejo de
las demas comorbilidades tampoco se logrd, buscando alcanzar metas no solo de
glucosay lipidos, sino también control de TA, nefroproteccién y cambios en el estilo
de vida.

Dentro de las ventajas es que se pudo iniciar tratamiento con estatinas desde la
primera consulta, Unica en algunos pacientes. También nos pudimos dar cuenta de
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la poblacién de alto riesgo que manejamos y que es necesario ajustar tratamiento
de manera temprana e intensiva.

Otras areas para investigar en este rubro seria medir diferentes marcadores de
progresion como la microalbuminuria, microRNAs en sangre/plasma, medir el
tiempo de progresion desde que se diagnostica la retinopatia no proliferativa hasta
que inicia la retinopatia proliferativa y si es posible vigilar la evolucion, por ultimo,
podriamos realizar un score de calcio para compararlo con el puntaje de riesgo
cardiovascular obtenido por las calculadores disponibles.

Conclusiones.

En conclusion, las principales comorbilidades asociadas a riesgo cardiovascular en
pacientes con DM2 que acuden a VPO oftalmica fueron: mayor edad, sobrepeso,
niveles bajos de c-HDL, niveles elevados de c- LDL, descontrol glucémico,
tabaquismo, hipertension arterial sistémica y enfermedad renal crénica.

La HAS y ERC aumentan el riesgo de RD. El puntaje de ASCVD a 10 afos fue
intermedio a alto en mas 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

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

MEDICINA INTERNA

FECHA DE EVALUACION NSS UMF

Nombre Ocupacion

Edad Género Escolaridad

Diagnostico oftalmologico Fecha de cirugia

Cirugia programada RD Tipo RD

ANTECEDENTES

PADECIMEINTO Sl NO TIEMPO DE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

DMT2

Retinopatia diabetica # consultas oftalmicas

Neuropatia diabetica

Nefropatia diabetica

HAS

Dislipidemia

1AM

Angina

EVC

Enfermedad arterial periferica

ERC

Tabaquismo IT

Exploracion Fisica

SIGNOS VITALES

TAS TAD FC FR

SO2 PESO TALLA IMC
LABORATORIO

GLUCOSA HbA1c urea creatinina
Triglicéridos c-HDL c-LDL Chol total
vitamina d ac urico Hb

Riesgo ASCVD 10

30



2) Calculadora ASCVD 10

CALCULO DEL

American AMERICAN
Heart COLLEGE o
Association. CARDIOLOGY

2013 Prevention Guidelines Tools

CV RISK CALCULATOR

RIESGO

Enter p i
1 in this column
2 Risk Factor Units Value
3 Sex M (for males) or F (for females) M
4 Age years 59
£ Race AL (for A n r WH h hers ) WH
& Total Cholesterol mg/dlL 227
7 MDL-Cholesterol mo/dL 12
& Systolc Blood Pressure mm Hg 132
§ Treatment for High Blood Pressure Y (for yes) or N (for no) N
10 Diabetes Y (for yes) or N (for no) N
11 Smoker Y (for yes) or N (for no) "
10-Yeur and Lifatime ASCVD Risks
Wous 85-Vese ASCVD Bk (%)

- vear ASCVD Rak (N e Sscemme Yo Age
- Ogteres Tk Tack Lo (BeWT ShTVe N
o

Ve . AR S -
-

my.amerncanheartorg/cvriskcaliculator.
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3)Consentimiento informado

INSTITUTO ’MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
= UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
IM$ ESTUDIO
México, D.F. a

Le estamos invitando a patrticipar en el proyecto de investigacién llamado Evaluacién de los factores de riesgo cardiovascular
a 10 afios en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a valoracién preoperatoria con y sin retinopatia
proliferativa en el Hospital de Oftalmologia CMN SXXI. registrado ante el Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, con el nUmero

Justificacién: El objetivo de este estudio es conocer cudl es el riesgo que tiene de sufrir un infarto al corazén en los préoximos
10 afios, usted ha sido considerado para participar por tener una enfermedad llamada diabetes que entre sus complicaciones
tiene sufrir infartos al corazon,

Procedimientos: Si usted decide participar, respondera a preguntas acerca del diagnéstico de diabetes su tratamiento y de
las enfermedades que sufre ademas de diabetes, asi como seran consultados sus estudios de laboratorio del expediente y
la valoracion que le fue realizada por el oftalmélogo.

La informacion se podra obtener de los datos que proporcione para su valoracion preoperatoria, de tal manera que no le
tomara mas tiempo que el determinado a esta.

Si decide participar usted autoriza a (usar los datos de los cuestionarios para la investigacion) asi como tomar datos del
expediente clinico como, nivel de escolaridad, residencia, enfermedades asociadas a la diabetes, talla y peso. Beneficios:
Esta investigacion le ofrece un beneficio a usted, este sera el resultado del calculo de riesgo de infarto y se emitiran
recomendaciones si se encuentran alteraciones en sus estudios de laboratorio y orden de seguimiento en su Unidad de
Medicina Familiar.

Riesgos: En ningln momento se pone en riesgo la vida y no existen complicaciones en su salud por patrticipar,
Informacién sobre resultados: Los resultados de esta evaluacion seran  otorgados a usted y a su médico familiar.
Participacién: Usted es libre de decidir no participar, sin que esto cambie la atencién que pueda recibir por parte de la
Clinica. También es libre de retirarse del estudio en cualquier momento sin riesgo a represalias. NO existe ninguna
remuneracion econémica para usted por participar en este estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion obtenida sera guardada en forma segura, esta es considerada confidencial y sé6lo
podra utilizarse para fines de este estudio por el investigador responsable y al ser difundida no daremos a conocer sus datos
personales. Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo podran ser identificados por
el investigador principal.

Declaracién: Si usted tiene dudas en este momento 0 mas adelante en relacién a este protocolo puede comunicarse en el
horario de 8- 14 horas con la Dra. Alejandra Albarrdn Sanchez al teléfono 56276900 extension 21551 o en el Servicio de
Endocrinologia. 4° piso Hospital de Especialidades CMN SXXI.En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como
participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion 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 extension
21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

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

I:I )Acepto participar en el estudio.

Nombre y firma del participante ore y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma bre, direccion, relacién y firma

Contactenos

Para cualquier duda sobre el uso de su informacién, favor de contactarnos: Coordinacién de Investigaciéon 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 electrénico: enlace.sirelcis@imss.gob.mx URL: http://sirelcis.imss.gob.mx
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