UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

[N
FACULTAD DE MEDICINA @

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR IM$

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 7

RETINOPATIA DIABETICA E INDICE DE MASA CORPORAL EN
DERECHOHABIENTES DIABETICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NUMERO 7

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. AITZA ISABEL SAURI FLORES
RESIDENTE DE 3ER ANO DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°7. IMSS

DRA. JENIE LIZBETH JIIMENEZ SERAFIN
ASESOR CLINICO.
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 163 IMSS

DRA. MARIA LUISA RUIZ MORALES
ASESOR CLIiNICO Y METODOLOGICO
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 32 “DR MARIO MADRAZO NAVARRO”

Ciudad de México, Febrero de 2021.
Ndmero de folio: F-2020-3703-008.
Numero de registro: R-2020-3703-079.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN
RETINOPATIA DIABETICA E iNDICE DE MASA CORPORAL EN DERECHOHABIENTES

DIABETICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 7

Aitza Isabel Sauri Flores', Sandra Vega Garcia2, Maria Luisa Ruiz Morales3, Jenie Lizbeth Jiménez Serafin*
Residente de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS." Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.2

Especialista en oftalmologia del Hospital Regional de Zona no. 32 IMSS.3 Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 4

Introduccién: El indice de masa corporal (IMC), se ha relacionado como factor de riesgo
modificable para el desarrollo de una complicacién micro vascular frecuente de la diabetes,
denominada retinopatia. Retrasar su aparicion modificara la calidad de vida de los pacientes
y disminuira los costos de atencion que genera a las instituciones de salud.

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el indice de masa corporal y retinopatia
diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar nimero 7.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, prospectivo y
transversal con base en el interrrogatorio directo o indirecto (previo consentimiento
informado) se registré6 de IMC evaluando peso y talla con bascula con estadimetro, asi
como, fondo de ojo por oftalmoscopia directa en pacientes diabéticos, de ambos sexos,
derechohabientes de la unidad de medicina familiar numero 7, que cumplieron con los
criterios de inclusién, se registro resultados en base de datos y se analizdé por medio de
estadistica descriptiva y analitica.

Recursos:Asesor metodoldgico, clinico, instalaciones para realizar este estudio de
investigacion y financiamiento a cargo del médico residente.

Infraestructura:Instalaciones de unidad médica de primer nivel de atencion.

Experiencia del grupo: Los investigadores han realizado en conjunto mas de 10
investigaciones relacionados al tema clinico en el ultimo afio; se cuenta con la experiencia
de la asesoria metoddlogica de mas de 5 afnos.

Tiempo a desarrollarse: Enero 2019 a Febrero 2021

Resultados: Se incluyeron a 204 pacientes entre 20 a 80 afios de edad, de los cuales 132
fueron femeninos, con un indice de masa corporal alto (sobrepeso), con retinopatia de
fondo, diabetes de larga evolucién con mas de 5 afios de diagnéstico y un indice de masa
corporal no relacionado a retinopatia diabética.

Conclusiones: Este estudio basado en la poblacion de la unidad de medicina familiar
numero 7 concluye que no hay relacion del indice de masa corporal con la retinépatia
diabética.

Palabras clave: indice de Masa corporal, Retinopatia diabética, Diabetes mellitus tipo 1,

Diabetes mellitus tipo 2.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION:

El indice de masa corporal, o indice de Quetelet, es el resultado de una
operacion matematica que toma en cuenta la talla y el peso del individuo', un factor
de riesgo que se ha relacionado en conjunto con otros (pobre control glucémico,
hipertension arterial, indice tabaquico, etc...) que pueden intervenir en el desarrollo
de retinopatia diabética?. Sin embargo, alin existe duda si éste valor antropométrico

pueda ser considerado como un factor de riesgo importante por si solo.

La retinopatia diabética, segun Forga et al., es una complicacion micro
vascular cronica de la diabetes mellitus con una prevalencia de 43.6% a nivel
internacional y 31.5% en México, siendo la causa mas frecuente de ceguera en la
edad productiva?, asociada al tiempo de evolucion, mal control glucémico, edad del
diagndstico, hipertensién arterial, habito tabaquico, dislipidemia, historia familiar,

pubertad, e indice de masa corporal elevado?.

Existen diversos factores asociados al desarrollo de retinopatia diabética
entre ellos los podemos clasificar factores de riesgo modificables los cuales pueden
ser control glucémico, hipertension arterial sistémica, dislipidemia e indice de masa
corporal®, dentro de los no modificables se incluyen tiempo de diagnéstico de la

enfermedad, adolescencia, embarazo®.

De manera que la modificacion de los factores de riesgo puede prevenir el
desarrollo de la retinopatia diabética, la evidencia menciona un adecuado control
glucémico y control de la presion arterial, puede reducir la incidencia y progresion
de la retinopatia, sin embargo, otros factores no menos importantes se han
relacionado como el indice de masa corporal, demostrando que un alto indice de
masa corporal aumenta el riesgo de desarrollo de retinopatia algunos autores

sustentan dicha teoria®® y otros mas que la contradicen?.
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Generalidades de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad caracterizada por
hiperglucemia, consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, su
secrecion o ambas; causados a su vez por una alteracion en la funcién endocrina
del pancreas o disminuciéon de la sensibilidad de los tejidos al efecto de la
hormona’:®

El cuadro clinico de la diabetes es sutil, pues no ocasiona sintomas sino
hasta que esta avanzada y ha provocado dafos a érganos blanco, como corazén,
cerebro o nervios; de manera que el cuadro clinico que se presenta es un reflejo del
dafio a ese 6rgano en especifico. Por ejemplo, se puede manifestar como un infarto
al miocardio atipico, evento vascular cerebral o neuropatia periférica.

Las complicaciones pueden ser agudas o cronicas, la ocurrencia de
cualquiera de las dos modalidades hace sospechar fuertemente la presencia de
diabetes mellitus. Entre las agudas vemos coma hiperosmolar no cetdsico,
cetoacidosis diabética, acidosis lactica, etc. Las cronicas son mas variadas pues
involucran practicamente a todos los 6rganos. Las mas atendidas son neuropatia
periférica y visceral, retinopatia, aterosclerosis, cardiopatia isquémica, evento
vascular cerebral, nefropatia, pie diabético, alteraciones orales, entre muchas
otras.”?

Existen signos y sintomas estrechamente relacionados con la diabetes
mellitus, pero no hay ninguno patognomaonico, por lo que el diagndstico se hace por
examenes de laboratorio, a través de la mediciéon de la glucemia en ayuno o
hemoglobina glucosilada. Es de suma importancia hacer pesquisas por o menos
una vez al ano, pues permite hacer el diagnostico y tomar medidas antes de que
aparezcan las complicaciones.

La enfermedad no tiene tratamiento definitivo pero se puede controlar a
través de medidas higiénico-dietéticas y farmacos, que se acompanan al paciente

de por vida y consumen buena parte sus recursos econémicos.
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Clasificacion de la diabetes mellitus

La Asociacion Americana de Diabetes' (ADA, por sus siglas en inglés)

clasifica la diabetes en:

Tipo 1: Ocasionada por destruccion celular auntoinmune, que usualmente
lleva a deficiencia absoluta de insulina.

Tipo 2: Ocasionada por pérdida progresiva de secrecidén de insulina por
las células beta, frecuentemente en un contexto de resistencia a la
insulina.

Gestacional: Diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de embarazo,
que no consistia claramente en un diagnostico de diabetes antes de la
gestacion.

Tipos especificos debidos a otras causas: Incluye sindromes diabéticos
monogenéticos (por ejemplo diabetes neonatal o diabetes de la edad
madura que se presenta en el joven (MODY, por sus siglas en inglés),
enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica vy
pancreatitis), y diabetes inducida por medicamentos o quimicos (como uso
de glucocorticoides, tratamiento para VIH/SIDA o por trasplante de

organos).

La diabetes tipo 1 tiene origen autoinmune, se caracteriza por la ausencia de

insulina e inicia en etapas tempranas de la vida, siendo una de las enfermedades

metabolicas mas frecuentes en nifios'" 2. La tipo 2 es consecuencia de una mezcla

de factores hereditarios, sedentarismo y malos habitos de alimentacion” '3

No es de sorprender que debido al aumento en las tasas de obesidad infantil

la DM sea cada vez mas frecuente en nifios'3. La tipo 1 y 2 constituyen la mayoria

de los casos'. Por eso y porque son casos que se ven con mucha frecuencia en

nuestro medio, seran las unicas que abordaremos en este trabajo de investigacion.
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Epidemiologia de la diabetes mellitus

Esta patologia representa un grave problema de salud publica. La
Organizacion Mundial de la salud (OMS) reporté en 2012 que mas de 347 millones
de personas en el planeta vivian con cualquier tipo de diabetes'; la Federacion
Internacional de la Diabetes estimé en 2013 que la proporcion mundial de enfermos
era de entre 1 y 2%°% En 2012 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) en nuestro pais informé que 9.2% de los adultos padecian diabetes; y
el Instituto Nacional de Salud Publica calcul6 en 2015 una proporcion de 13.9% para
la Ciudad de México'3.

La diabetes tipo 1 es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en
la nifiez'*. En el mundo mas del 85% de los casos han sido reportados antes de los
20 anos, con un pico entre los 10 y 14; en europeos las tasas de incidencia mas
altas se vieron entre los 0 y 4 afos'. La DM tipo 2 es la mas comun con
aproximadamente 90% de los casos a nivel mundial” '3

En la ENSANUT 47.3% de los enfermos reportd vision disminuida, 38%
neuropatia, 13.9% retinopatia, 7.2% Uulceras en pies, 2.8% infartos, 2%
amputaciones y 1.4% didlisis. Al cabo de 15 afnos con diabetes aproximadamente
10% de los pacientes sufre deterioro grave de la vision y 2% pierde la vista.

También la ENSANUT reporta que 14.2% de las personas diagnosticadas
con diabetes dijo no haber acudido al médico para su control en el ultimo aio. Poco
mas del 80% de los diabéticos recibe tratamiento pero sélo 25% tiene control
adecuado. Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus Tipo 2 de la Secretaria de Salud los tratamientos mas utilizados son oral
combinado (27.9%), sulfonilureas (18.3%) e insulinas (16.6 %)"3.

El principal costo de la diabetes recae en el tratamiento de sus
complicaciones, sobre todo nefropatia, retinopatia, enfermedades cardiovasculares
y neuropatia. De acuerdo a la ENSANUT, en México en 2011 se destinaron cerca
de $8,000 pesos por persona’s.

A los 20 anos de edad las mujeres y los hombres con diabetes tipo 1 tienen
una expectativa de vida de 12.9 y 11.1 afos respectivamente menor que los jovenes

de su misma edad sin diabetes. En ausencia de enfermedad renal y con un control
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adecuado la mortalidad es de mas del doble con respecto a la poblacion general,
pero sin control la mortalidad aumenta casi 8 veces?. Entre 10 y 20% de los
pacientes con diabetes mueren por insuficiencia renal y cerca del 50% por alguna
enfermedad cardiovascular'®. En 2010 la diabetes fue la segunda causa de muerte
en nuestro pais? y desgraciadamente en 2013 avanzo al primer lugar. Tenemos la
mayor contribucién a la mortalidad por diabetes del continente americano y una de

las mas altas del mundo™s.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 1

La diabetes tipo 1 inicia comunmente desde la infancia y se considera una
enfermedad inflamatoria crénica causada por la destruccion de las células 8 de los
islotes de Langerhans del pancreas®.

Existen distintas causas por las cuales puede ocurrir la destruccion de los
islotes: virus, agentes quimicos, autoinmunidad cruzada o predisposicidn génica’-'2.

Antes del inicio de la enfermedad en 80% de los individuos se detectan
anticuerpos contra antigenos citoplasmaticos o membranales de las células 3
pancreaticas, como la descarboxilasa del acido glutamico 65 y 67, la proteina de
choque térmico 65, y contra insulina. Sin embargo la mayor susceptibilidad se
encuentra en los genes del antigeno leucocitario humano clase Il del cromosoma 6,
que contribuyen con el 50% del riesgo”:'?

Los mecanismos de destruccion o muerte de las células B-pancreaticas son
diversos, pero involucran una respuesta autoinmune mediada por anticuerpos
contra proteinas de las células 3. El exceso cronico de glucosa exacerba el dano en
el pancreas, produce toxicidad en las células B y promueve la activacion de la
apoptosis por el receptor Fas a través del incremento en la produccion de IL-1B7.

El bloqueo del FasL o del receptor Fas con anticuerpos puede ser un blanco
terapéutico util para evitar la apoptosis de las células 3; sin embargo, la repercusion

de los efectos adversos es desconocida’.
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Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2

Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70 a
85% de los pacientes. Influyen factores como historia familiar, obesidad,
dislipidemia, dieta rica en carbohidratos, funcién hormonal y sedentarismo’.

La ingesta continua y desregulada de alimentos con alto contenido energético
provoca hiperglucemia sostenida; el pancreas aumenta su actividad e incrementa la
produccion de insulina para intentar mantener la glucemia en niveles normales’".
Esto se traduce en una tolerancia a la glucosa durante periodos finitos de tiempo,
pero cuando el mecanismo es insuficiente sobreviene la intolerancia a los hidratos
de carbono y en consecuencia la aparicion de la diabetes tipo 215.

Ademas de niveles elevados de glucosa y resistencia a la insulina en tejidos
periféricos el organismo experimenta lipdlisis, que induce hipertrigliceridemia y
aterogénesis. Las cadenas largas de acidos grasos en el plasma producen toxicidad
en las células B’.

El tejido adiposo libera factor de necrosis tumoral, interleucina 6, leptina,
adipocitocinas, resistina y acidos grasos libres, que pueden afectar a las células (3.
La leptina se sintetiza en el tejido adiposo y produce sensacion de saciedad en el
hipotdlamo. Sin embargo en la obesidad ésta se incrementa y disminuye la
sensibildad a su efecto, aminorando la sensacion de ansiedad y provocando mas
ingesta de alimento, que a su vez perpetua la obesidad, Mientras tanto en el
pancreas la leptina puede inducir apoptosis de las células [ porque inhibe la
biosintesis de insulina, incrementa reacciones inflamatorias y produce estrés
oxidativo 7.

Tras varios anos de mantenimiento de cambios patoldgicos la reserva de
células B disminuye importantemente o desaparece, y sucede lo mismo con la
produccion de insulina. El déficit a su vez permite que la glucotoxicidad y
lipotoxicidad se sigan llevando a cabo, llevando a dafio irreversible de practicamente
todos los tejidos del cuerpo. Es por eso que en etapas iniciales el tratamiento esta
enfocado a disminuir la glucemia y mejorar la sensibilidad de los tejidos a la insulina,

pero mas tarde consiste en restitucion completa de la hormona.

16



Cuadro clinico, diagnéstico y complicaciones de la diabetes mellitus

Como mencionamos anteriormente, el cuadro clinico de la diabetes mellitus
es muy variable y no posee signos o sintomas patognomonicos. Y peor aun, estos
se presentan cuando la patologia se encuentra en una etapa avanzada.

Los pacientes con diabetes tipo 1 pueden pasar un buen tiempo quejandose
de falta de energia, curacion prolongada de heridas, infecciones frecuentes o vision
borrosa. O pueden “debutar” con cetoacidosis diabética, que cursa con los sintomas
clasicos de poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso, junto con otros como
dolor abdominal, nauseas, vomitos, alteracidon del estado de conciencia,
deshidratacion, etc; ademas de confirmarse glucemia de mas de 200 mg/dl, pH
venoso de menos de 7.3, bicarbonato de menos de 15 mmol/L, cetonemia y
cetonuria- 216,

En la diabetes tipo 2 se presenta un cuadro clinico parecido pero sin la
cetonemia ni cetonuria, y que, de encontrarse una glucemia de mas de mas de 200
mg/dl, constituye también el diagndstico de la enfermedad’3.

Es imperativo hacer uso de métodos de laboratorio para medir la glucemia
en ayuno y/o la hemoglobina glucosilada (HbA1C) periédicamente, incluso en
personas sin sintomas o cuyo motivo de consulta sea completamente diferente. La
ADA (2019)""menciona que la presentacion de cualquiera de los siguientes criterios

diagnosticos integra un diagndéstico de diabetes mellitus.

1) Glucosa plasmatica en ayuno de 126mg/dl o mas (7 mmol/L). Se define
ayuno como la no ingesta de calorias por al menos 8 horas.

2) Glucosa plasmatica de 200 mg/dl o mas (11.1 mmol/L) durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa.

3) Hemoglobina glucosilada de 6.5% o mas (48 mmol/L).

4) Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y una glucosa

plasmatica aleatoria de 200 mg/dl o mas (11.1 mmol/L).

La diabetes esta asociada con otras enfermedades como Graves, Addison,

tiroiditis de Hashimoto, vitiligo, enfermedad celiaca, hepatitis autoinmune, miastenia
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gravis, anemia perniciosa, entre otras'®. Por tanto es indispensable que parte del
manejo de tales patologias incluya la busqueda intencionada de datos de DM.

La hiperglucemia y el dafo tisular en vasos de pequefio y mediano calibre,
asi como en nervios y terminaciones nerviosas, producen complicaciones que para
hacer mas facil su estudio se han clasificado en agudas y crénicas. Si se combina
la hiperglucemia con la historia reciente de un traumatismo, infeccion, evento
vascular cerebral, infarto agudo al miocardio o deshidratacién, se puede precipitar
de manera aguda cetoacidosis diabética, coma hiperosmolar no cetdsico o acidosis
lactica. Por otro lado, el dafo sostenido al sistema vascular y nervioso provoca
retinopatia, nefropatia, cardiopatia, pie diabético, enfermedad cerebrovascular,
entre muchas otras complicaciones cronicas. De continuar la falta de control, tanto
la hiperglucemia como el dafio provocado por las complicaciones llevaran a un

desenlace mortal'3:18,

Tratamiento médico y farmacologico de la diabetes mellitus

Los pacientes con diabetes tipo 1 requieren terapia con insulina de por vida. La
mayoria requieren dos o mas inyecciones diarias, cuyas dosis se ajustan a los
niveles de glucosa provenientes del automonitoreo?. El tratamiento con tres o mas
dosis diarias de insulina subcutdnea o con bomba de infusidon continua ha
demostrado prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones, si bien no se ha
acordado un valor de hemoglobina glucosilada por debajo del cual el riesgo de
desarrollarlas desaparezca por completo?®.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 comprende 4 etapas. En la primera la
piedra angular es la metformina. Si la meta de hemoglobina glucosilada no se logra
en 3 meses el médico debe agregar un segundo medicamento, que puede ser
inhibidor de la DPP-4, tiazolidinedionas, sulfonilureas, inhibidores de la SGLT-2,
agonistas del receptor GLP-1 e insulina basal. En la tecera etapa (también después
de 3 meses) y solo si la meta de hemoglobina glucosilada no se ha logrado, se
agrega una tercera droga de una categoria diferente. Eventualmente en la cuarta

etapa (después de 3 meses de la etapa 3), y si la hemoglobina glucosilada esta
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encima del nivel de tratamiento, se implementara metformina, insulina basal, e
insulina antes de las comidas o un agonista del receptor GLP-1"9.

Tanto en la diabetes tipo 1 como 2 el manejo requiere un acercamiento
multidisciplinario que incluya médicos, enfermeras, nutriélogos y mas especialistas

del area de la salud, sobre todo si ya se sufre de alguna complicacion’?.

indice de masa corporal

El indice de masa corporal, o indice de Quetelet, es el resultado de una
operacion matematica que toma en cuenta la talla y el peso del individuo. Se suele
tomar como una medida de la cantidad de grasa en el organismo asi como del
estado nutricional. Desde que la OMS publicé su primer reporte técnico al respecto
en 1995, el IMC es uno de los parametros mas ampliamente utilizados en el mundo,
debido a que obtenerlo es sencillo, practico, barato y no invasivo'2

Para medir la talla del paciente se usa una cinta métrica o estadimetro,
rotulada en metros, centimetros y milimetros. Para obtener el peso se usa una
bascula calibrada en kilogramos y gramos. Después de que se recaban las
mediciones, para calcular el indice de masa corporal se divide el peso en kilogramos
sobre la talla en metros previamente elevada al cuadrado, es decir: peso/tallal? 2526,

Las siguientes son las categorias recomendadas por la Organizacién Mundial

de la Salud para adultos sin patologias ")

e Bajo peso: IMC debajo de 18.5 kg/m?.

e Peso normal: IMC de 18.5 a 24.9 kg/m?.

e Preobesidad o sobrepeso: IMC de 25 a 29.9 kg/m?.

e Obesidad grado I: IMC de 30 a 34.9 kg/m?.

e Obesidad grado II: IMC de 35 a 39.9 kg/m?.

e Obesidad grado Ill o mérbida: IMC arriba de 40 kg/m?.

El indice de masa corporal como parametro util para determinar el estado

nutricional de una persona, puede ser subjetivo dependiendo de la composicion
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O0sea, masa muscular y grasa corporal por igual. Por lo tanto, por ejemplo, es

probable que un atleta sea catalogado como obeso?82°.

Generalidades de la retinopatia diabética

La retinopatia diabética (RD) es una complicacion microvascular cronica
especifica de la diabetes que afecta los vasos de la retina. Es la segunda causa de
ceguera en el mundo occidental y la mas comun en personas de entre 30 y 69 afos
de edad?®. Representa la complicacién microvascular mas frecuente de la diabetes,
su prevalencia se incrementa con la duracidn de la diabetes. Después de 20 afos
de evolucion la presentan casi todos los pacientes con diabetes tipo 1 y mas del

60% de pacientes con diabetes tipo 2 8.

Se clasifica en diferentes estadios'":

e Retinopatia diabética de base: microaneurismas, hemorragias
preeintrarretinianas, exudados y anormalidades microvasculares
intrarretinianas.

e Preproliferativa: obstruccion vascular, progresion de las anormalidades
intravasculares retinianas e infartos de las fibras nerviosas retinianas.

e Proliferativa:neovascularizacion retiniana y de la superficie posterior del
cuerpo vitreo.

¢ Maculopatia microaneurismas que producen exudados en el centro de la

retina.

Algunos factores de riesgo que aumentan la incidencia de retinopatia
diabética son inicio temprano o duracion prolongada de la diabetes, mal control
glucémico, historia familiar de complicaciones, hipertension arterial, tabaquismo,
dislipidemia e indice de masa corporal elevado'’.

La retinopatia no proliferativa (RDNP) leve y moderada no amenazan la vision
y no siempre progresan a una enfermedad proliferativa, y pueden regresar si mejora

el control glucémico. Pero la retinopatia proliferativa (RDP) esta asociada con
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disminucion de la agudeza visual, desprendimiento de retina, hemorragias y pérdida
completa de la visién. Sin tratamiento la mayoria de los pacientes terminan con
ceguera en 5 a 10 afios?".

La optimizacion del control metabdlico es suficiente para enlentecer la
progresion de las lesiones e incluso para inducir su remision, aunque es frecuente
qgue se produzca un empeoramiento transitorio de la retinopatia, especialmente si la

normoglucemia se alcanza muy rapidamente’8.

Epidemiologia de la retinopatia diabética

La retinopatia diabética es la causa mas frecuente de ceguera no congénita
y de casos nuevos de ceguera entre los 20 y los 74 afios?°. Segun Rojas Gonzalez
representa la complicacion microvascular mas frecuente de la diabetes, su
prevalencia se incrementa con la duraciéon de la diabetes. Después de 20 afios de
evolucion la presentan casi todos los pacientes con diabetes tipo 1 y mas del 60%
de pacientes con diabetes tipo 2.

El Estudio Epidemioldgico de Retinopatia Diabética de Wisconsin mostro que
en pacientes con diabetes mellitus de 30 afos de edad, la prevalencia de la
retinopatia fue de 17% en aquéllos con menos de 5 afios de evolucion, y de 97.5%
en los que tenian menos de 15 afios de evolucién?'. Los pacientes con diabetes
tienen 25 veces mas riesgo de ceguera que una persona sana?°.

La prevalencia de retinopatia diabética en la diabetes tipo 1 se situa en torno
al 50% a los 10 afios de evolucion y al 70% a los 20 afios?. La prevalencia de
retinopatia en menores de 13 afios es mas baja (9%) que la de los mayores de esa
edad con una duracion de la diabetes similar (34%).

La retinopatia comienza a desarrollarse al menos 7 afos antes del
diagndstico de la diabetes tipo 2, cerca del 20% de los diabeticos presenta un grado
de retinopatia en el momento del diagndstico de la diabetes. En estos pacientes la
prevalencia de la retinopatia diabética es de 37%, la del edema macular

clinicamente significativo de 5.8% y la de retinopatia que amenaza de 14%°%2°.
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Factores de riesgo de la retinopatia diabética

La deteccion de factores de riesgo modificables de retinopatia diabética tiene
un valor importante en el manejo clinico. Los factores que esta demostrado que
predicen el empeoramiento de la evolucion de la retinopatia son tiempo de evolucion
de la diabetes, gravedad de la diabetes, niveles de hemoglobina glucosilada, tension
arterial, hiperlipidemia y, en diabetes tipo 1, embarazo®?? Otros como niveles
séricos de leptina, obesidad, indice de masa corporal también se han propuesto,
pero la evidencia ha sido insuficiente o contradictoria.

En la diabetes tipo 1 la presencia de RD es excepcional antes de los primeros
5 afos de evolucion, pero después de 20 se presenta en alguna de sus formas en
90% de los pacientes?®. Se ha demostrado una asociacion entre el nivel de la
presion arterial y la dismiucién visual, independiente de la duracidn de la diabetes y
del control metabdlico?.

Segun Rojas Gonzalez, las mujeres con diabetes tipo 1 y embarazo tienen
un riesgo de progresion de retinopatia diabética de 2 a 3 veces mayor que las no
embarazadas. Las pacientes con DM y fondo de ojo normal al inicio de su embarazo
no presentan este riesgo, a diferencia de quienes inician en el embarazo con alguna
forma de retinopatia diabética.

Los niveles séricos de leptina se asocian con retinopatia proliferativa. Los
niveles de leptina en el cuerpo vitreo son mas altos en pacientes con retinopatia
proliferativa o desprendimiento de retina. Sin embargo no se ha podido demostrar
una asociacion definitiva entre la leptina y la retinopatia diabética 22.

Existe controversia respecto a si el indice de masa corporal, la circunferencia
de cintura y el indice de cintura-cadera estan relacionados con la aparicion o
progresion de retinopatia diabética. Algunos trabajos han encontrado que son
factores de riesgo mientras que otros obtienen lo contrario. Estos aspectos seran

discutidos en detalle mas adelante en el texto.
Fisiopatologia de la retinopatia diabética

Las uniones estrechas entre las células endoteliales de la barrera

hematorretiniana mantienen separado el tejido nervioso retinal del espacio
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intravascular. Las células endoteliales son rodeadas por la membrana basal y los
pericitos??. Las células ganglionares, las de Miiller, los pericitos y las células
endoteliales estan provistas de aldosa reductasa, una enzima que reduce la glucosa
en sorbitol usando nicotinamida adenina dinucleoétido reducido (NADPH). El sorbitol
se metaboliza a fructosa por la sorbitol deshidrogenasa empleando nicotinamida
adenina dinucledtido (NADP). Esta via metabdlica se conoce como via de los
polioles o via del sorbitol.

En la diabetes el exceso de glucosa consume mas cantidad de NADPH+ y
NADP, aumentando la actividad de esta via metabdlica y dejando sin sustratos al
resto de las que se llevan a cabo en la retina. Como resultado el NADP no puede
captar especies reactivas de oxigeno, llevando a la acumulacion intracelular de
radicales libres que activan vias de dafio celular?°.

La barrera hematorretiniana empieza a perder pericitos y la membrana basal

engrosamiento, vacuolacion y depdsitos de colageno. Se forman

microaneurismas en los sitios con mas pérdida de pericitos y de uniones entre
células endoteliales. En el fondo de ojo se pueden observar rosarios venosos,

que son vasos en cuyo trayecto se intercalan zonas de constriccion y

dilatacion. Los aneurismas al inicio se dilatan, posteriormente hay un

engrosamiento de la pared capilar y finalmente una oclusién del vaso.

Pueden romperse y dejar pasar sangre, lo que se ve macroscopicamente

como hemorragias retinianas, asi como lipoproteinas que se depositan en la

capa plexiforme, traduciéndose en exudados duros®

Los eritrocitos pierden la capacidad de deformarse al pasar por los capilares

de la retina. Como resultado durante su trayecto tienen friccion con las células

endoteliales, lesionandolas y provocando la extravasacion de plasma, otras

células sanguineas y moléculas de todo tipo, seguida por inflamacion y

edema. La agregacion plaquetaria se torna anormal y causa oclusion e

isquemia capilar, que se traducen en manchas algodonosas, puentes

arteriovenosos y neovascularizacion’®.

Como resultado de la hipoxia aumenta la produccion de factor de crecimiento

de fibroblastos a y B, factor de crecimiento del endotelio y factor
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transformador del crecimiento, para inducir formacién de nuevos vasos, que
inician su proliferancion dentro del tejido retinal hacia su superficie y después
a la cavidad vitrea. Sin embargo son estructuras defectuosas con proclividad
al aumento de flujo y filtracion. Se forman también anomalias
microvasculares intrarretinialres (IRMA), capilares tortuosos de calibre
irregular, formando puentes entre otros vasos preexistentes?’,
Si los cambios fisiopatologicos alcanzan la macula se compromete la vision,
y se habla de maculopatia diabética o edema macular clinicamente
significativo. La definicion de esta condicion consiste en engrosamiento
retiniano a menos de 500 micrometros del centro, que puede o no estar
acompanado de exudados duros; o una zona de engrosamiento retiniano que
abarque mas de un diametro papilar, y que parte de esa zona esté a menos
de un diametro papilar del centro de la macula’®.
La produccion de factores de crecimiento inducidos desde el tejido retinal y
el contenido de los vasos rotos llegan hasta el cuerpo vitreo, que se llena de
moléculas y elementos formes de la sangre, transformandose en una unidad
fibrética. La estructura pierde sus puntos de anclaje con el resto del ojo
excepto por la ora serrata, posteriormente se retrae manteniéndose unida de
ahi, y provoca un cuadro de desprendimiento de retina'®.
La retina y vitreo no son las unica estructuras del ojo que sufren por las
alteraciones diabéticas, vemos también cambios en la cornea, iris, nervio éptico,

nervios oculomotores y cristalino®.

Cuadro clinico, diagnéstico y clasificacion de la retinopatia diabética

Los pacientes con retionpatia diabétia no presentan sintomas sino hasta que
la enfermedad se encuentra en un estado avanzado. Pueden presentarse manchas
o hebras flotantes, visidn borrosa, percepcién alterada de los colores, escotomas,
disminucion del a agudeza visual y pérdida progresiva de la visién que puede llegar
a la ceguera de no iniciar tratamiento?3. Si bien los sintomas y el antecedente de
diabetes orientan a la patologia, la exploracion oftalmolégica provee la mejor calidad

de datos para hacer el diagnéstico y la clasificacion de la retinopatia diabética.
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La oftalmoscopia es la técnica mas usada para monitorear la retinopatia
diabética. Existe también la fotografia de campo unico, su efectividad esta
demostrada por su facil uso, costo, conveniencia y habilidad para detectar
retinopatia®.

El Consejo Internacional de Oftalmologia (2017)?* menciona que las lesiones
clasicas de la retinopatia diabética son microaneurismas, hemorragias,
arrosariamento venoso, alteraciones microvasculares intrarretinianas, exudados
duros, manchas algodonosas y neovascularizacion retiniana. La clasificacién que

propone es la siguiente:

Retinopatia diabética no aparente: No hay anomalias.

e Retinopatia diabética no proliferativa leve: Solamente microaneurismas.

¢ Retinopatia diabética no proliferativa moderada: Microaneurismas y otros
signos (por ejemplo hemorragias en manchas, exudados duros, manchas
algodonosas), pero menos que en la retinopatia diabética no proliferativa
severa.

e Retinopatia diabética no proliferativa severa: Retinopatia diabética no
proliferativa moderada con alguno de los siguientes:
o Hemorragias intrarretinianas (= 20 en cada cuadrante).
o Rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes).
o Anomalias microvasculares intrarretinianas (en 1 cuadrante).
o Sin signos de retinopatia proliferativa.

e Retinopatia diabética proliferativa: Retinopatia diabética no proliferativa

severa y 1 o mas de los siguientes:

o Neovascularizacion.

o Hemorragia vitrea/prerretiniana.

El edema macular diabético puede darse en cualquier fase de la retinopatia y
es la principal causa de pérdida de la vision producida por la diabetes. Se
caracteriza por una coleccion de liquido o un engrosamiento de la macula, un

exudado duro en el area macular, falta de perfusion de la retina en las arcadas
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vasculares temporales o cualquier combinacion de las anteriores®. La clasificacion

del Consejo Internacional de Oftalmologia es la siguiente:

e Sin enfermedad macular diabética: Sin engrosamiento de la retina o
exudados duros en la macula.

e Enfermedad macular diabética sin compromiso central: Engrosamiento de
la retina en la macula sin compromiso de la zona subcampo central que es
de 1 mm de diametro.

e Enfermedad macular diabética con compromiso central: Engrosamiento de
la retina en la macula con compromiso de la zona subcampo central que

es de 1 mm de diametro.

Los pacientes de diabetes tipo 1 deberian de realizarse un examen
oftalmolégico después de 5 afios del diagndstico de diabetes. Los de diabetes tipo
2 se deben someter a él al momento del diagndstico. En caso de que no encontrar
datos de retinopatia diabética el examen oftalmoldgico debe realizarse una vez al

afno por el especialista®®.

Manejo de la retinopatia diabética

Igual que con la diabetes mellitus, en la RD el mejor tratamiento es la
prevencion y deteccion oportuna de lesiones. La Asociacidon Americana de Diabetes
y la Academia Americana de Oftalmologia afirman que, si se siguen adecuadamente
las pautas de tamizaje y se trata oportunamente a los pacientes, la reduccion del
riesgo de ceguera se sitla entre 12% y 28% 2°.

Se debe mantener un adecuado control de la glucemia y tension arterial®.
Para la diabetes tipo 1 el Estudio de Control de Complicaciones de la Diabetes
muestra que por cada decremento de 10% en el nivel de la HbA1C se reduce el
riesgo de presentar retinopatia diabética en 39%. En la diabetes tipo 2 el Estudio
Pospectivo de Diabetes en Reino Unido demostré que por cada decremento del
10% de los niveles de HbA1C se reduce el riesgo de eventos microvasculares en
25% 20,25_
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De acuerdo a la Academia Americana de Oftalmologia la frecuencia de
revisiones del fondo de ojo debe ser al momento del diagndstico de la diabetes en
la tipo 2 y tras tres a cinco anos de su diagndstico en la tipo 1, después de eso sera
una revisién anual®®. La Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y en
Adolescentes indica que la busqueda de retinopatia debe iniciarse anualmente
desde los 11 anos de edad, a los 2 anos de evolucion de la diabetes, o desde los 9
anos de edad con 5 de evolucion, continuando con una valoracion semestral o anual
segun los hallazgos''. En embarazadas se tiene que realizar examen ocular antes
del embarazo y durante el primer trimestre. En caso de progresion de la retinopatia
se requieren examenes con mayor frecuencia®.

Medkavilla en complicaciones de la diabetes menciona que La
fotocoagulacion con laser permite detener la pérdida de vision pero no recuperar la
pérdida. Reduce la incidencia de ceguera en un 60%, sobre todo en estadios
precoces de la enfermedad. En caso de hemorragia vitrea, subhialoidea o
desprendimiento de retina, se utilizan técnicas quirdrgicas como vitrectomia,

delaminacion y segmentacion.

indice de Masa Corporal Y Retinopatia diabética

Como hemos visto previamente el pobre control glucémico y tensional, el
poco apego al tratamiento, entre otros, son factores de riesgo bien conocidos para
gue se presenten o empeoren sintomas de RD. Por otro lado existe duda acerca de
si el IMC y el ICC pueden ser considerados también factores de riesgo. Si lograra
demostrarse que lo son, seria una manera muy practica de anticipar la apariciéon de
RD en nuestros pacientes diabéticos.

Sin embargo los resultados han sido contradictorios. Algunos trabajos han
encontrado que efectivamente, el IMC e ICC son factores de riesgo para RD; otros
encuentran este resultado solo en uno de los dos parametros; otros mas solo en
hombres, o en pacientes con IMC en sobrepeso. Es decir, incluso en los grupos de
trabajo que encuentran resultados positivos, éstos son heterogéneos o no se
mantienen en toda la muestra. Y ha habido otros estudios donde los resultados son

negativos.
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A continuacion presentaremos brevemente los resultados de los trabajos mas

relevantes en este respecto.

Estudios con conclusiones que apoyan el IMC como factor de riesgo para
Retinopatia Diabética.

Dirani et al* reclutaron 492 pacientes. 171 no tenian RD, 187 tenian RDNP
y 134 tenian RDP. 62 pacientes tenian diabetes tipo 1, 391 tipo 2 y 39 no sabian el
tipo. Los que tenian RD eran significativamente mas jovenes y tenian una duracion
media mas larga de la enfermedad que los que no (p< 0.01). EI IMC estuvo asociado
significativamente con la presencia de cualquier tipo de retinopatia diabética (OR=
1.06, 95% IC, 1.01-1.11, p= 0.021), asi como la circunferencia de cintura (OR= 1.59,
95% IC, 1.13-2.26, p= 0.008). Después de ajustar parametros bioquimicos los
participantes obesos tuvieron tres veces mas probabilidad de tener cualquier tipo de
RD (OR= 3.12, 95% IC, 1.2-8.16, p= 0.02) y 6.5 veces mas probabilidad de tener
RDP (OR=6.52, 95% IC, 1.49-28.6, p= 0.013), comparados con los que tenian un
IMC normal. Usando regresion logistica multivariada estratificaron el analisis por
sexo, y encontraron que la circunferencia del cuello, circunferencia de la cintura e
IMC estuvieron significativamente asociados con la RD solo en las mujeres
(circunferencia del cuello: OR= 1.11, 95% IC, 1.01-1.20, p= 0.030; circunferencia
de cintura: OR=1.24, 95% IC, 1.07-1.46, p= 0.005; IMC: OR=1.08, 95% IC, 1.00 —
1.16, p= 0.029).

Zhu et al.3" hicieron un metaanalisis. Incluyeron 13 publicaciones de 1993 a
2016. Se tuvieron 14575 participantes con diabetes tipo 1 y 2, con seguimiento de
la enfermedad de 1 a 20 afios. La obesidad fue un factor de riesgo para la incidencia
de retinopatia diabética (RR= 1.2, 95% IC, 1.01-1.43, 1°= 59.6%)

Raman et al * reclutaron 1414 personas diabéticas mayores de 40 afios, se
les realiz6 una revision detallada que incluyé fondo de ojo y medidas
antropométricas. En los hombres la obesidad abdominal aislada y la obesidad
basada en el ICC fueron factores de riesgo para presentar RD (obesidad abdominal
aislada: OR=1.54, 95% IC, 1.11-2.36; obesidad basada en el ICC: OR=1.21, 95%
IC, 0.79-1.83).
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Van Leiden at al ?° reclutaron 626 daneses. Se les realizd una prueba de
tolerancia a la glucosa y se dividieron en tres grupos: metabolismo de glucosa
alterado, recién diagnosticadas con DM, y diagndstico conocido de DM. Encontraron
que el OR para presentar retinopatia diabética en los tres grupos era mayor de 1
(metabolismo de glucosa alterado: OR= 1.23, 95% IC, 0.66-2.31; diagndstico
reciente: OR= 1.42, 95% IC, 0.71-2.84; diagndstico conocido: OR= 4.72, 95% IC,
2.5-8.93). También vieron que en todos los pacientes el IMC y el ICC fueron factores
de riesgo para presentar cualquier tipo de retinopatia (IMC: OR=1.31,95% IC, 1.04-
1.66; ICC: OR=1.15, 95% IC, 0.84-1.57).

Kidd et al 33 reclutaron 498 sujetos con diabetes tipo 1y 2, se les tomaron
fotografias de fondo de ojo y tomografias de coherencia 6ptica. Clasificaron la
retinopatia en: sin retinopatia aparente, leve-moderada y severa. Se usaron los
datos del ojo mas grave. EI IMC se analizé de manera continua y categérica. Usaron
modelos de regresion logistica binomiales y multivariables para evaluar la
asociacion entre IMC e ICC con la presencia y gravedad de retinopatia diabética.
Los pacientes con retinopatia diabética fueron mas jovenes, con un ICC mas
elevado, nivel de HbA1C mas elevado, duracion de la enfermedad mas prolongada,
que los que no tenian retinopatia, ademas de que usaban insulina con mas
frecuencia (todas las p< 0.05). Al analizar el IMC de manera categoérica, las
categorias mas elevadas tuvieron OR mas bajo para RD (valor p de la tendencia=
0.02). Esta relacién se mantuvo cuando se analizé el IMC de manera numérica (OR=
0.91, 95% IC, 0.86-0.97). Cuando se analiz6 el IMC de manera numérica, cada
incremento en esta escala se asocio con menor posibilidad de presentar retinopatia
diabética leve-modera y severa (leve-moderada: OR= 0.9, 95% IC, 0.84-0.97;
severa: OR= 0.92, 95% IC, 0.85-0.99). Cuando se analiz6 el ICC de manera
categorica, se encontro que los pacientes con las categorias mas graves tenian mas
posibilidad de presentar RD (OR= 1.88, 95% IC, 1.01-3.51). Cuando se analiz6 de
manera numérica vieron que un incremento de 0.1 unidades se asocidé a mayor
presentacion de RD (OR= 1.47, IC 95%, 1.01-2.13).
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Estudios con conclusiones que rechazan el IMC como factor de riesgo para
Retinopatia diabética.

Ng et al 2! reclutaron 273 nifios y adolescentes con DM tipo 1 de entre 12y
18 anos. A los pacientes con evidencia de retinopatia diabética se les entrevistd
para determinar los factores de riesgo. Se evalud la duracién de la diabetes, estado
puberal, tensién arterial media, media de la relacién albumina/creatinina urinarias y
HbA1C media en los ultimos 12 meses. La prevalencia de RD fue de 11%. El analisis
univariado mostré que los factores de riesgo para retinopatia diabética fueron
género (p= 0.025), duracién de la diabetes (p= 0.01), edad a la que se hizo el
diagndstico (p= 0.007), edad al hacer el screening (p= 0.04) y Hba1C media en los
ultimos 12 meses (p= 0.004). La regresion logistica multivariada reflejé que los
factores de riesgo significativos fueron edad del diagndstico (p= 0.01), duracién del
diagndstico (p= 0.04) y hemoglobina glucosilada media (p= 002).

Kostev y Rathmann3* revisaron una base de datos del sistema de salud de
Reino Unido y extrajeron informacion de 12524 pacientes recién diagnosticados con
DM, que incluian factores de riesgo y presencia de RD. Aplicaron una regresion
logistica para determinar si los factores de riesgo predecian significativamente la
aparicion de RD, encontrando que el indice de masa corporal no lo explicaba.

Como parte del Estudio del Ojo Malayo Singapurense, Lim et al.3® tomaron
los datos de 718 personas con DM. Encontraron que cifras mas altas de IMC se
asociaban a menor prevalencia de RD. Después de ajustar por nivel de HbA1C,
hipertension, tabaquismo, colesterolemia, uso de hipolipemiantes y uso de insulina,
las personas que se encontraron en el cuartil mas alto de IMC tuvieron menos
incidencia de RD (OR 0.5; Cl 95%, 0.3-0.7).

En el marco del mismo estudio, Rooney et al. 36 evaluaron a 2278 pacientes
diabéticos, los clasificaron de acuerdo al grado de retinopatia y de indice de masa
corporal. Al aplicar modelos multivariados encontraron que los sujetos con
sobrepeso tenian un riesgo significativamente menor de presentar RD (OR 0.71, IC
95%, 0.57, 0.88), al igual que los obesos (OR 0.7, IC 95%, 0.53, 0.92).

Pang et al. ¥" reclutaron 3736 pacientes de ciudades de Shanghai, China, les

aplicaron una prueba de tolerancia a la glucosa y los clasificaron de acuerdo a los
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criterios de la ADA. También les tomaron medidas bioquimicas y antropométricas y
clasificaron a los que padecian RD. No encontraron asociacion significativa entre la
presencia de obesidad y RD en sujetos con diagndstico de diabetes.

Al-Rubean et al.®® usaron los datos del Registro Nacional Saudi de Diabetes.
Recolectaron el diagnéstico y medidas antropométricas de 50464 pacientes. EI IMC

fue significativamente menor en pacientes con RDP, RDNP y edema macular.

Teresa Domiguez et al. menciona que el mejor indice predectivo para
desarrollo de sindrome metabolico es la relacion cintura cadera, sin embargo, al no
poderse diferenciar entre la acumulacion de grasa abdominal o visceral sigue siendo
inespecifico, mientras que el indice de masa corporal no se toma como el Mejor

indicador predictivo.

Hay que tomar en cuenta también las diferencias que existen en grupos
humanos respecto a la estatura media, constitucion corporal, tipo de alimentacion,
actividad fisica, etc. Por ejemplo, los mexicanos solemos ser de estatura mas baja
que los europeos; los asiaticos tienden a ser mas delgados; las personas de un
ambito rural tienen mas actividad fisica que las citadinas. Debido a que las guias
para clasificar el IMC y el ICC se aplican casi por igual, es posible que esto de origen

a sesgos de interpretacion.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Este proyecto de investigacion surge de la inquietud de buscar alternativas
preventivas y de bajo costo, como el indice de masa corporal, y de ésta manera

evitar complicaciones como la retinopatia diabética en los pacientes.

Este estudio se justifica apoyado en la teoria aportada por los autores
europeos que si encuentran una relacion entre el indice de masa corporal y
retinopatia diabética. Es suceptible de aplicarse, reproducible, ético, factible,
novedoso e interesante, ya que, si logramos determinar que el indice de masa
corporal tiene una relacion con la retinopatia diabética, abrira a nuevos estudios
aplicados enfocados a la multifactorialidad, para crear estrategias, que disminuyan
los riesgos de complicaciones, y por ende los costos. Debido a que la determinacion
del indice de masa corporal, se realiza de manera rutinaria en la unidad de medicina
familiar, y si esto se lograra, repercutiriamos a nivel social, para prevenir la

retinopatia diabética, una complicacion que puede ocasionar ceguera.

Por lo tanto, esta investigacion también se ve justificada, por que al identificar
oportunamente a pacientes con un riesgo elevado para el desarrollo de retinopatia
diabética se podra incidir en nuevas estrategias e investigaciones en el area de la

economia de la salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Realidad del problema (analizando el problema):

A nivel mundial, el indice de masa corporal se ha relacionado con la
retinopatia diabética, Snjezana en 2014, Rooney en 2015 y Zhu en 2018
encontraron relacion entre el indice de masa corporal y retinopatia diabética.
Mientras Raman en 2010, Kostev en 2013 y Sarrafan en 2018 consideran que no
hay relacion entre el indice de masa corporal y la retinopatia diabética, estos autores
argumentan las teorias biolégicas, donde los mecanismos fisiopatoldgicos, como la
funcién plaquetaria, la viscosidad sanguinea, actividad de la aldosa reductasa y
factor de crecimiento endotelial y otros factores como el estilo de vida, actividad
fisica y pérdida de peso son los responsables®. Por otra parte, en el continente
americano los reportes del indice de masa corporal hacen referencia de esta
variable solo como parte de protocolo de estudio en enfermedades metabdlicas. El
IMC no se ha utilizado como variable independiente para el estudio de la retinopatia
diabética, y si, como una variable entre otras como: peso, talla, tension arterial,

estudios de laboratorio que acomparian el diagnostico*s.

En México, se han incrementado las complicaciones micro vasculares como
la retinopatia diabética, teniendo como consecuencia un gran impacto en la calidad
de vida del paciente, en el ambito social y econdmico, debido a los altos costos que
a nivel personal e institucional genera3®4°. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud*'. En México para el 2030 se estima un gasto de $8 513 062 para
pacientes diabéticos; para el IMSS las complicaciones diabéticas como la
retinopatia tiene un costo de $2, 962 757, siendo Yucatan, Jalisco, Morelos, Nuevo

Ledn y Guanajuato los estados con mayor indice de casos reportado.

En la Ciudad de México, se han realizado estudios para relacionar el indice
de masa corporal como indicador predictivo para el desarrollo de sindrome
metabdlico, sin embargo, no se han reportado el indice de masa corporal y

retinopatia diabética.
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En la ultima década, en la unidad de medicina familiar nimero 7 se ha visto
un incremento de casos de diabetes, asi como de las complicaciones tardias como
retinopatia diabética, observadas principalmente en pacientes aun en edad

productiva, de los cuales el indice de masa corporal esta alterado.

No se ha desarrollado un estudio de investigacion en donde se relacione el
indice de masa corporal con la retinopatia diabética, por lo que se buscara la
probabilidad de desarrollar dicha enfermedad mediante la medicién del indice de
masa corporal y revision oftalmolégica al momento del estudio, con la finalidad de
realizar intervenciones preventivas, envio al servicio de oftalmologia y de esta

manera el paciente reciba un tratamiento oportuno.

¢ Cual es la relacion entre el indice de masa corporal y la retinopatia

diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar 7?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:
- Determinar la relacion que existe entre el indice de masa corporal y

retinopatia diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar nimero
7.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar el indice de masa corporal en derechohabientes diabéticos de la
unidad de medicina familiar numero 7.

- Determinar la presencia de retinopatia diabética en derechohabientes
diabéticos de la unidad de medicina familiar numero 7.

- Determinar los datos demograficos en pacientes diabéticos en primer nivel
de atencion como edad, sexo y tiempo de duracion de la diabetes mellitus.

- ldentificar a los pacientes con alto riesgo de desarrollar retinopatia diabética

en derechohabientes diabéticos de la unidad de medicina familiar nimero 7.

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA
Existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y la retinopatia

diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar nimero 7
HIPOTESIS NULA

No existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y la retinopatia

diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar nimero 7
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MATERIAL Y METODOS
Tipo y caracteristicas del estudio
Se realiz6 un estudio observacional analitico, prospectivo y transversal, en
pacientes hombres y mujeres con diagndstico de diabetes mellitus en
derechohabientes de la unidad de medicina familiar numero 7 que cumplieron con

los criterios de inclusion.

RECOLECCION DE DATOS:
Se realiz6 previo consentimiento informado leido y aceptado por el paciente
interrrogatorio directo o indirecto el llenado de instrumento de recoleccion de datos,
para conocer el sexo, edad, actividad fisica, tiempo de evolucion de la diabetes.
La direccion de la UMF 7 autorizé el uso de consultorio 3 de PREVENIMSS, para la
atencion a pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 y 2. Se obtuvo un
tamano de la muestra 383 por medio de la formula de muestreo no probabilistico.
Se realizo revision de fondo de ojo a través de oftalmoscopia directa, asi como,
registro de IMC evaluando peso y talla con bascula con estadimetro, en todos los
pacientes cumlpliero con los criterios de inclusion. Los pacientes fueron citados de
11:00 a 18:00 hrs de lunes a viernes del 1 de Noviembre de 2020 a 31 de Enero
del 2021.
Los resultados fueron entregados al paciente por escrito y quien requirieron manejo
fueron referido a la especialidad de oftalmologia segundo nivel Hospital General de
Zona No 32, IMSS.

Definicion del universo de Trabajo.
a) Lugar de estudio:
El estudio se realiz6é en pacientes adscritos a la unidad de medicina familiar

numero 7, ubicada en calzada de Tlalpan No. 04220 colonia San Lorenzo
Huipulco, al sur de la Ciudad de México, alcaldia de Tlalpan C.P. 014370
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b)

d)

Universo de trabajo:

Unidad de Medicina Familiar numero 7, perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social la cual se encarga de dar atencion a la salud a una
poblacion de 278 311 derechohabientes en el ultimo afio, de acuerdo a
informacion obtenida por el servicio de ARIMAC, de los cuales, 190 707
cuentan con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 1y 2 en una edad entre
20 a 80 anos de edad.

Poblaciéon de estudio:

A una poblacion de 190 707 pacientes se aplico la férmula de muestreo no
probabilistico para el calculo de tamafio de muestra, obteniéndose 383
pacientes derechohabientes adscritos a la unidad de medicina familiar
numero 7 de ambos sexos, con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1y 2 de

los 20 a los 80 anos.

Periodo de estudio:
El estudio se realizé en el periodo comprendido entre 1 de noviembre 2020
al 31 de enero de 2021.



DISENO DEL ESTUDIO

RETINOPATIA D,IABI'ETICA E INDICE DE MASA CORPORAL EN DERECHOHABIENTES
DIABETICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 7

Objetivo:
- Determinar la relacién que existe entre el indice de masa corporal y retinopatia
diabética en derechohabientes de la unidad de medicina familiar numero 7.

Tipo de estudio:
- Observacional, analitico,prospectivo y transversal.

HIPOTESIS ALTERNA H1:
Existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y la retinopatia diabética en
derechohabientes de la unidad de medicina familiar numero 7.

HIPOTESIS NULA Ho:
No existe relacion significativa entre el indice de masa corporal y la retinopatia diabética en
derechohabientes de la unidad de medicina familiar numero 7.

A4

MUESTRA:
383

Material y método:

Previo consentimiento informado leido y firmado por el paciente, se procedio al interrogatorio
directo y/o indirecto para llenado de la hoja de recoleccion de datos. Se realizé medicién
antropométrica a través de bascula con estadimetro y revisién de fondo de ojo por
oftalmoscopia directa.
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MUESTREO

De acuerdo a los datos obtenidos en el servicio de ARIMAC se registraron un
aproximado de 190 707 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus en ambos
turnos (Matutino y Vespertino) de la Unidad de Medicina Familiar niumero 7 Tlalpan
dentro del rango de 20 a los 80 afos de edad. Por lo tanto la siguiente muestra se
obtendra del numero total de pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar

numero 7 Tlalpan.

CALCULO DE TAMARNO DE LA MUESTRA
Muestra = N*Z*p*q

[e” (N-1)]+[Z"*p*q]

Sustituyendo la férmula:
Poblacién (N): 190 707
Valor de Z: con un Intervalo de confianza del 95%: es de 1.96
Valor de p: 0.5
Valor de q: 0.5
Valor de e: Margen de error de 0.5% es de 0.05
Muestra:
190 707 (1.96)2 (0.5) (0.5)
(0.05)? (190 707-1) [(3-84) (0.5) (0.5)]

190 707 (0.96)
(0.0025) (190 706) [(3.84) (0.5) (0.5)]

183 078.72 .
476.765+0.96

Tamano de la muestra: 383
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:

Criterios de Inclusion:
- Derechohabientes adscritos a la unidad de medicina familiar nimero 7
- Hombres y mujeres con diagndstico diabetes mellitus tipo 1 y 2 sin otras
comorbilidades.
- Pacientes que acepten participar en el estudio.
- Pacientes de 20 a 80 arfos de edad.
Criterios de exclusion:
- Pacientes que no deseen participar en el estudio
- Mujeres embarazadas
- Pacientes con comorbilidades (hipertensién arterial, nefropatia, etc...)
Criterios de eliminacion:

- Pacientes con diagndstico de retinopatia diabética

VARIABLES:
Variable dependiente
VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Retinopatia DEP. | La retinopatia Exploracion de fondo Nominal 1. Retinopatia de
diabética diabética (RD) es de ojo a través de fondo

una complicacién oftalmoscopia directa Con retinopatia
microvascular para su diabética
cronica especifica de | determinacion. Sin retinopatia
la diabetes que diabética

afecta los vasos de la
retina®°
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Variable independiente:

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
Edad Demografica. | Edad en afos Informacion Cuantitativa Edad en anos
cumplidos obtenida por 20-80 anos de edad
interrogatorio
directo o indirecto
Sexo Caracteristicas Informacion Nominal Género del paciente
Demografica. | bioldgicas que obtenida por Dicotémica | 1. Masculino
distinguen al hombre interrogatorio 2. Femenino
de la mujer. Se refiere directo o indirecto
exclusivamente al
ambito de lo bioldgico
y lo natural, a las
diferencias biologicas
entre personas, las
que determinan la
presencia del
cromosoma X oY en el
cuerpo humano
Duracion de | Descriptiva. | Tiempo que transcurre Informacion Nominal Tiempo de evolucién
la con el padecimiento obtenida por Dicotémica | de diabetes mellitus:
enfermedad desde el momento del interrogatorio 1. <5 afos
diagnéstico clinico de directo o indirecto 2. >5 afos
diabetes mellitus
Actividad Descriptiva. | Realizar algun tipo de Informacion Nominal 1. Si
fisica actividad fisica obtenida por Dicotémica | 2. No
interrogatorio
directo o indirecto
indice de Descriptiva. | Es el resultado de una Informacion Nominal 1. Bajo peso: <18.5
masa operacion matematica obtenida por kg/m?
corporal que toma en cuenta la | medicion del peso 2. Peso normal:
(IMC) talla y el peso del y la talla a través 18.5-24.9 kg/m?
individuo' de bascula con 3. Peso alto:
estadimetro >25 kg/m?
Estado Descriptiva. | De acuerdo al IMC que Informacion Nominal 1. Bajo peso: <18.5
Nutricional esta dado por peso obtenida por el kg/m?

sobre la estatura al
cuadrado (m?)

resultado del
indice masa
corporal de
acuerdo a
clasificacion de la
Organizacién
Mundial de la
Salud

2. Peso normal:
18.5-24.9 kg/m?

3. Sobrepeso o
Preobesidad: 25-
29.9 kg/m?

4. Obesidad grado I:
30-34.9 kg/m?

5. Obesidad grado II:
35-39.9 kg/m?

6. Obesidad grado lli
0 morbida: >40
kg/m?

41




DISENO ESTADISTICO

Se realiz6 la medicién de las variables cualitativas, como presencia de retinopatia
diabética y medicion antropométrica (IMC). Asimismo, se realizé el recuento de las
mismas de acuerdo a su clasificacion correspondiente a las escalas utilizadas en la
operacionalizacion de variables respectivamente. Se elaboraron tablas y graficas
necesarias que permitan la inspeccion de los datos. Y se analizé la relacién de
dichas variables cualitativas por medio del programa estadistico SPSS version 25y
de Chi cuadrada indagando la relacion entre el indice de masa corporal y retinopatia
diabética. Finalmente el analisis de la busqueda de diferencias estadisticamente
significativas se realizara con las medidas de resumen obtenidas asi como las

férmulas estadisticas y tablas especificas correspondientes.

METODO DE RECOLECCION
1. Se realizé previo consentimiento informado leido y aceptado por el paciente
interrrogatorio directo o indirecto el llenado de instrumento de recoleccion de
datos, para conocer el sexo, edad, actividad fisica, tiempo de evolucion de

diabetes.

2. La direccion de la UMF 7 autorizo el uso de consultorio 3 de PREVENIMSS,
para la atencién a pacientes con diagnodstico de diabetes mellitus tipo 1y 2

seleccionados por tamafio de la muestra (383 pacientes).

3. Se realiz6 revision de fondo de ojo a través de oftalmoscopia directa, asi
como, registro de IMC (kg/m?) evaluando peso y talla con bascula con
estadimetro, en pacientes que cumplan con los criterios de inclusién, citados
de 11:00 a 18:00 hrs de lunes a viernes del 1 de Noviembre de 2020 a 31 de
Enero del 2021

4. En los casos donde se encontré diagndstico clinico de retinopatia diabética
en sus diferentes grados, se dieron los resultados por escrito al paciente y se
otorgd referencia a especialidad de oftalmologia segundo nivel Hospital
General de Zona No 32, IMSS.
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5. Toda la informacion fué registrada en una base de datos para poder realizar

los analisis estadisticos, se utilizé el sistema SPSS version 25.

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacién: se realiz6 una exhaustiva busqueda en la
literatura con la mayor evidencia cientifica disponible mediante buscadores

electronicos. Los pacientes nunca conoceran las hipotesis del estudio.

Control de sesgos de seleccién: Solo participaron los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion. Se revisé fondo de ojo por medio de oftalmoscopio directo
y registro de indice de Masa Corporal con base a la férmula (peso/talla al cuadrado),
a través de la toma de peso y talla con bascula y estadimetro. Se registré en la hoja
de recoleccion de datos solo la informacién obtenida a través de la exploracién y del
interrogatorio directo o indirecto al paciente con base a los criterios de inclusiéon y

de exclusion.

Control de sesgos de analisis: Se registro y analizoé cada dato correspondiente. Para
minimizar errores en el proceso de captura de informacion se verificaron los datos

recabados, se empled un programa validado a través de chi cuadrada.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se considera que el estudio: “Retinopatia diabética e indice de masa corporal
en derechohabientes de la unidad de medicina familiar ndmero 7”, de acuerdo
al documento pautas éticas para la investigacion relacionada con la salud
elaboradas por el consejo de organizaciones internacionales de las ciencias
médicas (CIOMS), y de acuerdo a al reglamento de la ley de salud en materia de
investigacion para la salud vigente desde el 2007 con base al segundo titulo, articulo
17 se considera investigacion con riesgo minimo y se respetaron la pauta 1 como
valor social y respeto de los derechos, ya que se realizd (previo consentimiento

informado leido y autorizado por el paciente), revision de fondo de ojo por medio de
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oftalmoscopia directa, se tom¢ talla, estatura por medio de bascula con estadimetro
y se obtuvo informacién a través del interrogatorio directo o indirecto, cuidando el
anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigacion, asi
como, en caso de encontrar datos de retinopatia diabética se enviaron por medio
de formato institucional a segundo nivel a especialidad de oftalmologia para su

tratamiento definitivo.

Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los articulos 98
en la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizacion de la

investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de seguridad.

De acuerdo a la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
articulo 24 marca que cada individuo debe recibir informaciones adecuadas acerca
de los objetivos, métodos de financiacién, posibles conflictos de intereses,
pertenencia institucional del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
e incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion, asi como, de acuerdo al convenido para la proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia
y la medicina en el articulo 5 donde las intervenciones se realizaran solo cuando la
persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento, es por esto, que
el actual protocolo se encuentra sin conflicto de intereses, ya que todo
financiamiento se encuentra dado por parte del investigador y para el beneficio para

el paciente.

El cédigo de Niuremberg publicado en1947 se expresan diez normas, las cuales
se respetaran en el siguiente protocolo: el consentimiento del paciente es esencial
para la realiacion del estudio dando como resultados positivos para el bien del
paciente con previo conocimiento de la historia natural de la enfermedad, evitando
dafios innecesarios, sufrimiento fisico y/o mental hacia el paciente, de tal manera,
que tiene la libertad de decidir la suspension de la exploracién en el momento que

lo desee en caso de que se sienta afectado mental o fisicamente.
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De acuerdo al informe Belmont, principios y guias éticos para la proteccién de los
sujetos humanos de investigacion, el investigador responsable y el presente
estudio, se basara en la aplicacion de los tres principios éticos basicos relevantes

para la ética de la investigacién con humanos:

Justicia: la muestra sera seleccionada con base a los criterios de inclusion
establecidos sin ningun tipo de discriminacion. Tratando la informacion con respeto

y confidencialidad de todos los pacientes.

Beneficencia: este estudio esta orientado a mejorar una atencién integral de

paciente diabético para prevencion de complicaciones graves como la ceguera.

Autonomia: solo se incluiran los datos de los pacientes que previamente hayan
aceptado la realizacion del estudio, asi como, el uso de la informacion

proporcionada por ellos mismos salvaguardando siempre su confidencialidad.

Conflictos de interés del investigador y de la institucion: Por definicion las
investigaciones estan sujetas a diversas situaciones donde puede existir un conflicto
de interés que haga que los resultados de los trabajos estén o parezcan estar

subordinados a los intereses de terceros.

Este estudio no presenta conflicto de intereses, ya que, no se encuentra
subordinado a los intereses de terceros sigue en apego a una conducta ética de

transparencia en su propuesta y ejecucion vigilada por la institucion.

Los investigadores del presente estudio, previo consentimiento informado de
pacientes que cumplan con las caracteristicas o criterios de inclusion ya descritos
realizara interrogatorio directo o indirecto, revison de fondo de ojo por medio de
ofatimospia directa y registro de talla y estatura, respetando la confidencialidad de
estos. Los resultados se expondran en la UMF 7 Tlalpan salvaguardando la
confidencialidad de los pacientes y asi poder prevenir la aparicion de retinopatia

diabética y con esto lograr una mejor calidad de vida.
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RECURSOS

Materiales: computadoras, bascula, estadimetro y oftalmoscopio directo,
consentimientos informados, recoleccion de hoja de datos, lapiz, boligrafos,
impresoras.

Humanos: pacientes diabéticos derchohabientes de la unidad de medicina familiar,
médico residente de medicina familiar: Sauri Flores Aitza Isabel, asesores clinicos
y metodoldgicos.

Financiamiento: a cargo del investigador responsable.
FACTIBILIDAD

Este estudio es factible realizarlo ya que los recursos y los datos estadisticos se
encuentran en la unidad sede y no implica procedimientos invasivos para los

pacientes

Financimiento: El presente trabajo no recibe financiamiento por parte de ninguna

institucion, asociacion, y estara a cargo del medico residente

Infraestructura: Disposicion de las instalaciones, para llevar a cabo la exploracion

fisica del paciente, asi como interrogatorio.

Experencia del grupo: Se cuenta con la asesoria de asesores (metodoldgico y
clinico). Los investigadores han realizados mas de 10 investigaciones relacionadas
a temas clinicos en el ultimo afo; se cuenta como experiencia la asesroria
metododlogica de mas de 5 afos en lo que respecta a investigaciones realizadas por

meédicos residentes para la obtencidén de grado correspondiente
DIFUSION

La contribucién de la investigacion nos llevara a conocer si el indice de masa
corporal se relaciona con la retinopatia diabética en el paciente diabético y de ésta
manera retrasar su aparicién y evitar complicaciones del padecimiento hasta la

ceguera.
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TRASCENDENCIA

Conocer la relacion que existe entre el indice de masa corporal y la retinopatia
diabética, ya que, al ser una medida antropométrica que se realiza de forma rutinaria
en la unidad de medicina familiar se podria prevenir la evolucion de la retinopatia

diabética hasta la ceguera.
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RESULTADOS

En este estudio se analizé una poblacion de 204 pacientes adscritos a la unidad de

medicina familiar nimero 7 Tlalpan, en un rango de edad de 20 a 80 afos, que

corresponde al 53% de la poblacion calculada por fomula de muestreo no

probabilistico, esto debido a contingencia COVID-19, ya que los pacientes no

acudieron a citas programadas.

UNIVARIADOS

1.
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En la variable sexo encontramos una frecuencia de 74 masculinos que
representa el 35.9 por ciento, asi como 132 femeninos que representan el
64.1 por ciento. Ver tabla y grafica 1.

En la variable edad, se identific6 una media de 61.99 anos (DE 9.37),
mediana de 62 afos, moda de 59 afnos y un valor minimo de 32 aios con un
valor maximo de 80 afos. Ver tabla y grafica 2.

En la variable tiempo de evolucién encontramos una frecuencia de 87
pacientes con menos de 5 afos de diagndstico de diabetes, que representan
el 42.2 por ciento, asi como 119 pacientes con mas de 5 afos de diagnostico
que representan el 57.8 por ciento. Ver tabla y grafica 3.

En la variable actividad fisica, encontramos una frecuencia de 35 pacientes
que realizan actividad fisica que representan el 19.9 por ciento, asi como 141
pacientes que no realizan actividad fisica que representan el 80.1 por ciento.
Ver tabla y grafica 4.

En la variable indice de masa corporal, encontramos una frecuencia de 1
paciente que tienen bajo peso que representan el 0.5 por ciento, 43
pacientes con peso normal que representan el 20.9 por ciento y 162
pacientes con peso alto, que representan el 78.8 por ciento. Ver tabla y
grafica 5.

En la variable estado nutricional, encontramos una frecuencia de 1 paciente
con bajo peso que representan el 0.5 por ciento, 43 pacientes con peso
normal que representan el 20.9 por ciento, 81 pacientes con sobrepeso que

representan el 39.3 por ciento, 51 pacientes con obesidad grado | que



representan el 24.8 por ciento, 21 pacientes con obesidad grado |l que
representan el 10.2 por ciento y 9 pacientes con obesidad grado lll, que
representan 4.4 por ciento. Ver tabla y grafica 6.

En la variable retinopatia diabética, encontramos una frecuencia de 89
pacientes con retinopatia de fondo que representan el 43.2 por ciento, 70
pacientes con retinopatia diabética que representan el 34 por ciento y 47
pacientes sin retinopatia diabética que representan el 22.8 por ciento. Ver

tabla y grafica 7.

BIVARIADO
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En la variable bajo peso encontamos a 1 paciente con retinopatia de fondo,
0 pacientes con retinopatia diabética, 0 pacientes sin retinopatia diabética;
en la variable peso normal encontramos 16 pacientes con retinopatia de
fondo, 15 pacientes con retinopatia diabética, 12 pacientes sin retinoptia
diabética y en la variable alto peso encontramos 89 pacientes con retinopatia
de fondo, 70 pacientes con retinopatia diabética y 47 pacientes sin
retinopatia. Ver tabla y grafica 8.

Al realizar el estudio de chi cuadrada para una tabla de contingencia con 4
grados de libertad, con un punto critico de 9.49, el valor de chi en este estudio
es de 2.33, no superando al punto critico, lo que nos indica que no hay
relacion entre el indice de masa corporal y la retinopatia diabética,

rechazando la hipétesis alterna. Ver tabla 9.



DISCUSION

En este estudio se encontrd que el promedio de la edad fue de 61.99 anos, el sexo
mas frecuente fué el sexo femenino con 64.1 por ciento, la duracién de la
enfermedad fue de mas de 5 afios de diagndstico de diabetes con 57.8 por ciento,
el 80.1 por ciento no realizan actividad fisica, el indice de masa corporal mas
frecuente es peso alto con 78.8 por ciento y el estado nutricional con mayor
frecuencia fue sobrepeso con 39.3%.
De acuerdo al analisis de chi cuadrada de nuestro estudio no muestra relacion
significativa del indice de masa corporal con la retinopatia diabética, en
comparacion Dierani et al*® quien menciona que el indice de masa corporal esta
asociado significativamente con la presencia de cualquier tipo de retinopatia
diabética, esto probablemente a que el tamafio de su muestra fue mas amplio, asi
mismo, en ambos estudios se encontrd una variable similiar donde la media de edad
de la poblacidon es de 65 anos para este autor y en nuestro estudio es de 61.99
anos.

En un metanalisis de estudios por Zhu et al*' menciona que la obesidad es
un factor de riesgo para presentar retinopatia diabética, nuestro estudio involucra a
pacientes con bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad, encontrando a
pacientes en su mayoria categorizados con sobrepeso, sin embargo no se
encuentra dicha relacion con la retinopatia diabética como factor de riesgo, sin dejar
de mencionar que la retinopatia diabética es multifactorial.

De acuerdo con Ng et al 2" reclutaron 273, donde el analisis univariado mostré
que los factores de riesgo para retinopatia diabética fueron, género (p= 0.025),
duracion de la diabetes (p= 0.01), edad a la que se hizo el diagndstico (p= 0.007),
edad al hacer el screening (p= 0.04) y Hba1C media en los ultimos 12 meses (p=
0.004). La regresion logistica multivariada reflejé que los factores de riesgo
significativos fueron edad del diagnoéstico (p= 0.01), duracion del diagndstico (p=
0.04) y hemoglobina glucosilada media (p= 002). En nuestro estudio se encontré a
pacientes con mas de 5 afios de diagnéstico de la enfermedad en un 57.8%, lo que
puede reafirmar el hecho de que entre mayor tiempo dure la enfermedad mayor es

el riesgo de retinopatia diabética, sobre todo por que en nuestra poblacion la gran
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mayoria de los pacientes no cuenta con un control adecuado, debido a que no
acuden de forma regular a las consultas, o bien, tienen un mal apego al tratamiento
farmacolégico y/o dietético.

En lo que respecta a la actividad fisica en nuestro estudio el 80.1% refiere no
realizar ningun tipo de actividad fisica, sin embargo en la literatura consultada no se
encontré hasta el momento, un estudio que exprese dicha variable. Esto puede
deberse a que no se asocia como factor de riesgo para desarrollo de retinopatia
diabética, pero influye de manera importante en el indice de masa corporal y el
estado nutricional del paciente. Por lo que se decidi6 realizar su busqueda en dicho
estudio.

Conforme al indice de masa corporal, estudios como el de Raman Rajiv et.
al. (2009), se encontré que el 53% de los sujetos con diabetes tenian un indice de
masa corporal mas alto que los pacientes no diabéticos, encontrando similitud con
nuestro estudio donde el indice de masa corporal es alto, probablemente a que la
poblacion mexicana tiende a tener cierto grado de sobrepeso y obesidad, esto esta
directamente relacionado con un mal apego al tratamiento dietéico, alto consumo
de carbohidratos y grasas en la alimentacion méxicana.

En cuanto al estudio de chi cuadrada no se encontr¢ relacion del indice de
masa corporal respecto a la retinopatia diabética. En un estudio de Kostev y
Rathmann3* revisaron una base de datos del sistema de salud de Reino Unido y
extrajeron informacién de 12524 pacientes recién diagnosticados con DM, que
incluian factores de riesgo y presencia de RD. Aplicaron una regresion logistica para
determinar si los factores de riesgo predecian significativamente la aparicién de RD,
encontrando que el indiice de masa corporal no lo explicaba. Esto probablemente a
que la retinopatia diabética se encuentra mas relacionada al tiempo de evolucion de
la diabetes y a su control glucémico y no al indice de masa corporal.

Una de las posibles razones de los resultados tan desiguales con otros estudios
gue apoyan o rechazan la relacion del indice de masa corporal con la retinopatia
diabética es la metodologia y la muestra que emplearon en cada uno de los trabajos.

Es probable que no se hayan reclutado los pacientes adecuados, que haya habido
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problemas al medir talla, circunferencia de cintura, que no se haya reunido la

cantidad de muestra adecuada, etc.

CONCLUSIONES

En este estudio no se encontrd relacion entre el indice de masa corporal con la
retinopatia diabética (chi cuadrada=2.33). Lo que abre la posibilidad a estudios
futuros, donde se sugiere el uso de riesgo relativo, para encontrar la probabilidad
de que dicho valor antropométrico (IMC) se relacione como factor de riesgo para el
desarrollo de retinopatia diabética.

El indice de masa corporal se considera una herramienta de facil acceso, econémica
y de uso continuo en el primer nivel de atencion, sin embargo, en este estudio no
se encontrd una relacion entre el indice de masa corporal y retinopatia diabética por

lo que no se sugiere su uso.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Retinopatia Diabética e indice de Masa Corporal en derechohabientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar nGmero 7

Aitza Isabel Sauri Flores', Sandra Vega Garcia?, Maria Luisa Ruiz Morales?, Jenie Lizbeth Jiménez Serafin*

Residente de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS." Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de

Medicina Familiar 7 IMSS.2 Especialista en oftalmologia del Hospital Regional de Zona no. 32 IMSS.2 Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de
Medicina Familiar 7 IMSS. 4

FECHA

Titulo

Planteamiento
del problema y
marco tedrico

ENERO-
FEBRERO
2019

MARZO-
ABRIL
2019

MAYO-
JUNIO
2019

JULIO-
AGOSTO
2019

SEPTIEMBRE
OCTUBRE
2019

NOVIEMBRE-
DICIEMBRE
2019

ENERO-
FEBRERO
2020

MARZO-
ABRIL
2020

MAYO-
JUNIO
2020

JULIO-
AGOSTO
2020

SEPTIEMBRE-
OCTUBRE
2020

NOVIEMBRE-
DICIEMBRE
2020

ENERO
2021

FEBRER
0 2021

Hipotesis y
variables

Pregunta de
investigacion

Objetivos

Calculo de la
muestra

Presentacion
al comité y
registro

Aplicacion del
instrumento de
evaluacién

Analisis de
resultados

Elaboracion de
conclusiones

Presentacion
de tesis

- Realizado
-
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ANEXO 2:

A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS @

IMSS

Residente de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS." Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de

Retinopatia Diabética e indice de Masa Corporal en derechohabientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar nGmero 7

Aitza Isabel Sauri Flores', Sandra Vega Garcia?, Maria Luisa Ruiz Morales?, Jenie Lizbeth Jiménez Serafin*

Medicina Familiar 7 IMSS.2 Especialista en oftalmologia del Hospital Regional de Zona no. 32 IMSS.2 Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de
Medicina Familiar 7 IMSS. 4

FECHA:

FOLIO: NSS:

1. Edad:

Sexo:1.Masc.( ). 2.Fem.( )

2. | Duracion de la enfermedad (DM):
1. <5 afos:

2. >5 anos:

3. Actividad Fisica:

1. Si 2. No:
4. | IMC peso/talla?
1. Bajo peso. () 4. Obesidad grado!l. ( )
2. Pesonormal. ( ) 5. Obesidad grado Il ()
3. Sobrepeso. () 6. Obesidad grado llI
0 moérbida ()

5. Fondo de Ojo:
Retinopatia diabética:
1. Retinopatia de fondo:

2. Con Retinopatia:

3. Sin Retinopatia:

Elaboro: Aitza Isabel Sauri Flores
Residente de Medicina Familiar
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ — INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SESURIDAD ¥ SOUDARIDAD SOTIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Retinopatia Diabética e indice de Masa Corporal en derechohabientes diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar nimero 7

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Unidad de Medicina Familiar U.M.F 7 ubicada en Calzada de Tlalpan 4220 colonia San Lorenzo Huipulco noviembre 2020-

Lugar y fecha:
gary enero 2021

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: El investigador me explico que la diabetes es una enfermedad puede dejar ciego, pero que se puede prevenir. Por eso es
necesario conocer si mi peso y talla (indice de masa corporal) tiene que ver en la posibilidad de perder mi vision por ésta
enfermedad.

Procedimientos: El investigador me ha informado y solicitado mi autorizacion para realizar la recoleccion de datos personales, asi como, para
revisar mis ojos a través de una luz directa sobre ellos.

Posibles riesgos y molestias: Podré presentar incomodidad durante el estudio, como ver lucecitas que se retiraran a los pocos segundos de haber
suspendido la luz directa sobre mis ojos, de ser muy molesto, podre cancelar el estudio en el momento que lo desee

Posibles beneficios que recibira al participar en el Se me daran los resultados de forma personal y en caso necesario se me enviara a los programas de preventivos, (nutricion,

estudio: psicologia, trabajo social, etc...) que mi condicién requiera, mi opinién servira para enriquecer estos programas.

El investigador me explico que, si me encuentran dafio en mis ojos, me dara pase al Hospital general de zona con el médico
oftalmdlogo para que sea atendido y evitar que el dafio avance y asi proteger mi vision.

Informacidn sobre resultados y alternativas de Si encuentran algun dafio en mis ojos se me informara, y se me dara pase a Hospital General de Zona 32, para envio a
tratamiento: segundo nivel con médico oftalmdlogo.
Participacion o retiro: De ocasionarme mucha incomodidad durante el estudio, podré retirarme en el momento que lo desee y no se vera afectada

de ninguna manera mi atencién dentro del Instituto

Privacidad y confidencialidad: La investigadora a cargo me informé que se mantendra total confidencialidad de mi nombre y cualquier otro dato personal sin
que esto afecte la atencidn que recibo por parte del Instituto.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Si aplica, en caso de presentar retinopatia diabética que requiera tratamiento con laser
Argon, éste me sera aplicado en HGZ 32 y el médico oftalmoélogo me enviara CMN SXXI
en caso de requerirlo

Beneficios al término del estudio: Tendré mis resultados de forma personal, se me enviara a programas preventivos o se me

enviara con el médico oftdlmologo en caso de ser necesario

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

Investigador Responsable: Sandra Vega Garcia. Matricula: 98380884 Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar 7. Consulta externa Adscripcion:
Delegacion Sur, D.F., IMSS Teléfono: 55 3456 7750 Fax: sin fax e-mail: dra_svega@hotmail.com /
Colaboradores: AITZA ISABEL SAURI FLORES Residente de tercer afo de la especialidad de Medicina Familiar Matricula:97382311. Lugar de Trabajo: Consulta externa. Adscripcion:

Unidad de Medicina Familiar 7 Tlalpan. Delegacion 4 Sur, CDMX IMSS. Tel. Oficina: 55732211 Ext:21478 Fax: Sin fax. Correo electronico: aitza.sauri@gmail.com;
MARIA LUISA RUIZ MORALES Especialista en oftalmologia. Matricula: 11581379. Lugar de Trabajo: Consulta externa. Adscripcién: Hospital General de Zona No. 32
Dr. Mario Madrazo Navarro, Delegacion 4 Sur, CDMX IMSS. Tel. Oficina: 55 5677 7244 Fax: sin fax. Correo electrénico: lysruizm@hotmail.com; JENIE LIZBETH
JIMENEZ SERAFIN Especialista en Medicina Familiar. Matricula: 99181385. Lugar de Trabajo: Consulta externa. Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar 163.
Delegacion 4 Sur, CDMX IMSS. Tel. Oficina: 55 56224345 Fax: sin fax Correo electronico: drajenie78@gmail.com

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

SAURI FLORES AITZA ISABEL

Nombre y firma del sujeto
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion y firma Nombre, direccion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 4
RESULTADOS:
TABLA 1. Sexo en frecuencia y porcentaje en pacientes diabéticos de la Unidad

de Medicina Familiar numero 7

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido MASCULINO 74 35.9 35.9 35.9
FEMENINO 132 64.1 64.1 100.0
Total 206 100.0 100.0
Enero 2021

GRAFICA 1. Sexo en frecuencia y porcentaje en pacientes diabéticos de la Unidad

de Medicina Familiar numero 7

SEXO

[E MASCULINO
[ FEMENINO

Enero 2021.
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TABLA 2. Edad segun medidas de tendencia central y dispersion en

pacientes diabéticos de 20 a 80 afnos de la Unidad de Medicina Familiar

numero 7
Estadisticos
EDAD
N Vilido 206
Perdidos 0
Media 61.99
Mediana 62.00
Moda 59
Desv. Desviacion 9.370
Minimo 32
Maximo 80
Enero 2021.

GRAFICA 2. Edad segun medidas de tendencia central y dispersion en

pacientes diabéticos de 20 a 80 afos de la Unidad de Medicina Familiar
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Histograma

Media = 61.99
Desviacion estandar = 9.37
N = 206

EDAD

Enero 2021.
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TABLA 3. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en frecuencia y
porcentaje en pacientes diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar

numero 7
TIEMPO DE EVOLUCION

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
vilido <5 ANOS 87 42.2 42.2 42.2
>5 ANOS 119 57.8 57.8 100.0

Total 206 100.0 100.0
Enero 2021.

GRAFICA 3. Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus en frecuencia y
porcentaje en pacientes diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar

numero 7
TIEMPO DE EVOLUCION
[ <5 ANOS
M >5 ANOS
Enero 2021.
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TABLA 4. Actividad fisica en frecuencia y porcentaje en pacientes

diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

ACTIVIDAD FiSICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
vilido Sl 40 19.4 19.4 19.4
NO 166 80.6 80.6 100.0
Total 206 100.0 100.0
Enero 2021.

GRAFICA 4. Actividad fisica en frecuencia y porcentaje en pacientes

diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

ACTIVIDAD FiSICA

Enero 2021.
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TABLA 5. indice de Masa Corporal en frecuencia y porcentaje en pacientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

iNDICE DE MASA CORPORAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido BAJO PESO 1 .5 ) .5
PESO NORMAL 43 20.9 20.9 21.4
PESO ALTO 162 78.6 78.6 100.0
Total 206  100.0 100.0 '
Enero 2021.

GRAFICA 5. indice de Masa Corporal en frecuencia y porcentaje en

pacientes diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

iNDICE DE MASA CORPORAL
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[l PESO NORMAL
[l PESO ALTO

Enero 2021.
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TABLA 6. Estado de nutricidon en frecuencia y porcentaje en pacientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

ESTADO DE NUTRICION

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vvilido BAJO PESO 1 .5 .5 .5
PESO NORMAL 43 20.9 20.9 21.4
SOBREPESO 81 39.3 39.3 60.7
OBESIDAD | 51 24.8 24.8 85.4
OBESIDAD I 21 10.2 10.2 95.6
OBESIDAD liI 9 4.4 4.4 100.0

Total 206 100.0 100.0
Enero 2021.

GRAFICA 6. Estado de nutricién en frecuencia y porcentaje en pacientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7
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TABLA 7. Retinopatia diabética en frecuencia y porcentaje en pacientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7

RETINOPATIA DIABETICA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vilido RETINOPATIA DE 89 43.2 43.2 43.2

FONDO

CON RETINOPATIA 70 34.0 34.0 77.2

DIABETICA

SIN RETINOPATIA 47 22.8 22.8 100.0

DIABETICA

Total 206 100.0 100.0

Enero 2021.

GRAFICA 7. Retinopatia diabética en frecuencia y porcentaje en pacientes

diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar numero 7
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TABLA 8. indice de Masa Corporal y Retinopatia diabética en pacientes de

la unidad de medicina familiar nimero 7.

RETINOPATIA DIABETICA

) CON S
RETINOPATI  RETINQPATI  RETINQPATI
ADE FONDO ADIABETICA ADIABETICA  Total

INDICE DE MASA BAJO PESO 1 0 0 1

Shlennni PESO NORMAL 16 15 12 43

PESO ALTO 72 55 35 162

Total 89 70 47 206
Enero 2021.

GRAFICA 8. indice de Masa Corporal y Retinopatia diabética en frecuencia
en pacientes de la unidad de medicina familiar numero 7.
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TABLA 8. indice de Masa Corporal y Retinopatia diabética chi cuadrada en
pacientes de la unidad de medicina familiar nUmero 7.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Monte Carlo (bilateral) Sig. Monte Carlo (unilateral)
Significacion Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
asintotica Limite Limite Limite Limite
Valor df (bilateral) Significacién inferior superior Significacién inferior superior
Chi-cuadrado de 2.333% 4 675 753 745 762
Pearson
Razén de verosimilitud 2.683 4 612 .742b 733 751
Prueba exacta de Fisher 2.489 .728° 719 737
f_\soc:acién lineal por .436° 1 .509 .526° 516 536 .285° 276 .293
inea
N de casos vilidos 206

a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .23.
b. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000.
c. El estadistico estandarizado es -.660.

Enero 2021.
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