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Caracteristicas clinicas del sindrome
metabdlico en diabéticos con edema macular

Dulce Milagros Razo-Blanco-Herndndez,* Virgilio Lima-Gémez**

RESUMEN

Introduccidn. La resistencia a la insulina ocasiona un estado de hiperinsulinemia que produce efectos en diferentes vias
metabolicas, favorece la progresion de las enfermedades relacionadas con el sindrome metabdlico (SM) y el consecuente
riesgo cardiovascular. El edema macular clinicamente significativo (EMCS) puede presentarse en el SM y éste repercutir en la
resolucion del primero, pero se desconoce la proporcién de diabéticos con EMCS que presentan datos de SM. Material y
métodos. Estudio observacional, analitico, transversal, prospectivo y abierto. Se incluyeron diabéticos con EMCS, cualquier
grado de retinopatia diabética (RD), cualquier género, edad entre 40 80 afos, con o sin diagnostico previo de hipertension arterial
sistémica (HAS). Se determino la proporcion e intervalos de confianza del 95% (1.C.95%) de pacientes con criterios clinicos de SM
y se compararon los valores de cada criterio de SM mediante t de Wilcoxon. Resultados. Cincuenta pacientes edad promedio
60.4 anos, 68% género femenino. Treinta y un pacientes tenian diagnéstico previo de HAS (62%), 21 pacientes tenian RD
proliferativa en al menos un ojo (42%). Cuarenta y cinco pacientes cumplieron con los criterios clinicos de SM (90%, 1.C.95%
81.68 98.32). Conclusiones. Hasta 98% de los pacientes con EMCS pueden presentar SM. Los parametros clinicos pueden
identificarse durante la consulta de especialidad y asi determinar la necesidad de evaluacion por un equipo de especialistas, para
el manejo interdisciplinario que reduzca la progresion de las complicaciones.

Palabras clave: Diabetes mellitus, edema macular, indice de cintura, retinopatia diabética, resistencia a la insulina, sindrome
metabdlico.

ABSTRACT

Introduction. The hyperinsulinemic state has diverse effects in several metabolic pathways that favor the progression of the
diseased involved in the metabolic syndrome (MS) and cardiovascular risk. The metabolic syndrome can retard the resolution of
clinically significant macular edema (CSME), but the proportion of patients with CSME that have MS is unknown. Material and
methods. An observational, analytic, cross sectional, prospective and open study was conducted. Diabetics with CSME and any
degree of diabetic retinopathy, of any gender, aged 40 to 80 years, with or without a diagnosis of arterial hypertension were
evaluated. The proportion and 95% confidence intervals (C.1.) of patients with MS was determined, and each MS criteria was
compared in patients with and without MS using Wilcoxon’s t test. Results. Fifty patients, mean age 60.4 years, 68% females;
twenty one patients had proliferative diabetic retinopathy in at least one eye. Forty five patients met the criteria of MS (90%, 95 %
C.1. 81.68 98.32). Conclusions. Up to 98% of the diabetics with CSME could present MS. The clinical parameters of MS could
be evaluated during the specialty visit, and would determine the need of more specific evaluations from other specialists; this
could initiate and interdisciplinary approach and decrease the progression of complications.
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INTRODUCCION

La resistencia a la insulina se ha considerado como un
componente fisiopatolégico de enfermedades crénico-dege-
nerativas como la diabetes mellitus (DM) tipo 2, hiperten-
sion arterial sistémica (HAS) y obesidad. Consiste en una
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falta de respuesta a la insulina a nivel tisular (por falla del
receptor), que conlleva a un estado de hiperinsulinemia, res-
ponsable de diversos efectos en varias vias metabolicas.’

La resistencia a la insulina se relaciona con la patogéne-
sis del sindrome metabdlico (SM), que se compone de cin-
co enfermedades principalmente: hiperglucemia, hiperten-
sién arterial, obesidad central, dislipidemia e
hiperuricemia.'?

Existen varias clasificaciones para el SM: el “National
Cholesterol Education Program Adult Treatment panel-I1l”
(NCEP ATP-III) utiliza cinco criterios e integra el diagnés-
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tico por la presencia de tres de ellos,® la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1999 determiné que el fac-
tor principal del SM es la resistencia a la insulina, definida
por la presencia de diabetes o intolerancia a la glucosa,
que debe estar presente junto con dos de los criterios res-
tantes para integrar el diagnéstico.* Actualmente la Federa-
cion Internacional de Diabetes (FID) basa su clasificacion
en el perimetro de la cintura (> 94 cm en hombres o > 80
cm en mujeres); junto con dos de las siguientes caracteris-
ticas: glucemia en ayuno > 100 mg/dL o diagndstico previo
de diabetes tipo 2; valores de triglicéridos > 150 mg/dL o
recibir tratamiento hipolipemiante especifico; valores de
c-HDL < 40 mg/dL en varonesy < 50 mg/dL en mujeres o
recibir tratamiento hipolipemiante especifico; valores de
presion arterial > 130/85 mmHg o recibir tratamiento anti-
hipertensivo.>

La HAS ha sido implicada en 4.4% de defunciones
por DM, mientras que la DM participa en 10% de las
muertes codificadas por HAS. Se ha estimado que 35-
75% de las complicaciones de la DM puede atribuirse a
la HAS.>®

El SM actualmente es un problema de Salud Publica; la
frecuencia de las complicaciones de cada enfermedad es
mayor, o su progresién es mas rapida, por lo que el control
del paciente con SM debe ser mas estricto. Por lo tanto, el
abordaje clinico debe ser integral, para poder diagnosticar
y detectar a pacientes con mayor riesgo.

La causa mas frecuente de pérdida visual en pacientes
diabéticos con retinopatia diabética (RD) es el edema ma-
cular clinicamente significativo (EMCS).” La coexistencia
de DM y HAS es comun en pacientes con edema macular,®
pero no se ha identificado la proporcion de estos pacientes
que presenta sindrome metabolico.

Entre los factores involucrados en la patogenia del
EMCS, ademas de la hiperglucemia, se encuentran el
factor de crecimiento vascular endotelial (que favorece
la permeabilidad vascular), la angiotensina Il y el estrés
oxidativo.’ Algunos factores relacionados con la progre-
sion y persistencia del EMCS podrian estar asociadas con
la resistencia a la insulina, por lo que es necesario iden-
tificar la proporcion de pacientes con EMCS que cursen
con ella.

Aunqgue medir la resistencia a la insulina requiere de
examenes de laboratorio, existen marcadores clinicos de
SM que pueden medirse dentro de una consulta habitual.
Se realizo un estudio para identificar la proporcién de los
pacientes diabéticos con EMCS, que presentaba las carac-
teristicas clinicas del SM, con la finalidad de determinar la
necesidad de realizar otras intervenciones, agregadas al
control de la glucemia, que pudieran mejorar el desenlace
funcional después del tratamiento.'
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio observacional, analitico, transver-
sal, prospectivo, abierto. La poblacién objetivo fueron los
pacientes con RD y EMCS atendidos en hospitales genera-
les de la ciudad de México y su area metropolitana, la
poblacion accesible fueron los pacientes diabéticos con
EMCS tratados entre abril del 2007 a agosto del 2008 en la
consulta de Oftalmologia del Hospital Juarez de México;
el estudio fue autorizado por las comisiones de Investiga-
cion y Etica en Investigacion de la institucion donde se
desarrollo.

Se incluyeron pacientes diabéticos con EMCS, cualquier
grado de RD, cualquier género, edad entre los 40 y 80 ainos,
con o sin diagnostico previo de HAS; se excluyeron pacien-
tes con opacidad de medios oculares, pacientes con otras
retinopatias, y aquellos en quienes no pudiera medirse la
presion arterial o alguna caracteristica antropométrica.

La RD se calific6 como no proliferativa o proliferativa.
El EMCS se diagnosticé de acuerdo con los criterios del
“Early Treatment Diabetic Retinopathy Study” (ETDRS)"
mediante biomicroscopia con lente de contacto, por un
solo observador, especialista en retina.

Se realiz6 el examen clinico habitual y se midi6 el peso
(kg), latalla (cm), el perimetro abdominal y el de la cadera
(cm). La presién arterial (PA) se midié con un esfigmoma-
németro de mercurio calibrado, con el paciente sentado
tras cinco minutos de reposo siguiendo las indicaciones de
la Norma Oficial Mexicana de HAS."

La presencia de SM se definié siguiendo los criterios de
la FID? Las variables en estudio fueron:

e Larelacion cintura/cadera, que se calificé tomando los
valores normales hombre (H)  0.80 y mujer (M)
0.7 se consider6 como caracteristica clinica del SM
cuando el valor superaba lo normal. El procedimiento
se realizé con una cinta métrica flexible a nivel de la
cintura, a la altura de la cicatriz umbilical y por arriba
de las crestas iliacas, y de la cadera, a nivel de los glGteos
en la circunferencia maxima.

e Perimetro de la cintura que se consideré como normal
<79 cm en mujeres y <93 cm en hombres. Los valores
superiores a lo normal se consideré una caracteristica
clinica del SM.

e El indice de masa corporal (IMC) se calculé mediante
la férmula:

IMC  Peso (kg)/Talla (m)?

Se consider6 normal entre 20y 27, los valores por arriba

de 27 se consideraron una caracteristica clinica de SM.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de la muestra relacionadas con el sindrome metabélico.

Variable Género Total (n = 50) Con SM (n = 45) SinSM (n = 5) p*

PAS! 135.3 + 15.7 137.6 + 13.6 114 + 15.2 0.022

PAD? 84.9+ 12.6 86.4 + 11.7 71.2 + 13.7 0.65

PAM3 101.7 + 12.1 103.5 + 10.6 85.5+ 12.9 0.03

IMC* 28.4 + 3.8 28.9 + 3.7 243 + 1.4 < 0.001

Cintura Femenino 97.1 + 10.6 97.8 + 10.8 89.3 + 4.0 0.001
Masculino 96.2 + 10.0 97.8 + 9.7 85 + 2.8

Cadera Femenino 103.7 + 8.1 104 + 8.1 98.2 + 7.2 0.59
Masculino 100.7 + 7.7 101.6 + 7.3 94 + 4.2

indice

cintura/cadera  Femenino 0.93 + 0.06 0.93 + 0.07 0.91 + 0.04 0.58
Masculino 0.95 + 0.06 0.96 + 0.06 0.90 + 0.01

* t de Wilcoxon. ' Presion arterial sistolica. 2 Presion arterial diastolica.

La HAS, que se califico como presente o ausente segin
las cifras de presion arterial de la clasificaciéon del JNC
VII."* Se consideré como presente cualquier PA que es-
tuviera por arriba de 120/80 mmHg.

Se identificaron las caracteristicas demograficas de los
pacientes (edad, género, tiempo de evolucién de la diabe-
tes, tratamiento actual y diagnéstico previo de HAS).

La distribucion estadistica de las variables en estudio se
presentan como promedio + desviacion estandar (D.E.) o
como porcentaje e intervalos de confianza del 95%.

Se identifico la proporcion e intervalos de confianza de
95% de los pacientes que cumplian con los criterios clini-
cos para integrar el diagndstico de sindrome metabdlico.

Finalmente, se compararon las variables en estudio en-
tre pacientes con y sin sindrome metaboélico mediante la
prueba t de Wilcoxon. Los valores de p < 0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos. Todas las
mediciones antropométricas fueron realizadas por un mis-
mo observador y los datos se almacenaron y analizaron en
el programa STATA version 4.0.

RESULTADOS

Se evaluaron 50 pacientes con edad de 44 a 84 ainos
(promedio 60.40 anos, D.E. + 9.11); 34 correspondie-
ron al género femenino (68%). El tiempo de duracién de
la diabetes tuvo un recorrido de uno a 38 anos (prome-
dio14.22 D.E. + 7.09). La glucemia en ayuno promedi6176
mg/dL D.E. + 95.2.

Treinta y un pacientes contaban con el diagndstico de
hipertensién arterial sistémica o recibian con alguin trata-
miento antihipertensivo(62%).

Veintitn pacientes tenian RD proliferativa en al menos
un ojo (42%).

3 Presion arterial media. # indice de masa corporal.

Las caracteristicas clinicas de la muestra y por grupo se
describen en el cuadro 1. Cuarenta y cinco pacientes (90%)
presentaron los criterios clinicos para el diagnéstico de SM
(1.C. 95% 81.68 a 98.32).

Las variables que mostraron diferencias estadisticamen-
te significativas fueron la PA sist6lica, la PA media, el
IMC, y el perimetro de cintura.

DISCUSION

En el presente estudio se detecté una frecuencia de SM
de 90% en los pacientes diabéticos con EMCS, utilizando
criterios clinicos exclusivamente que pueden evaluarse
durante la consulta general. Estos criterios se encuentran
tanto en la FID,®> como en los marcadores tempranos de
SM que refiere el Consenso Mexicano de resistencia a la
insulinay SM." La frecuencia puede alcanzar casi la totali-
dad de la poblacion diabética con EMCS de acuerdo con
los intervalos de confianza (98 %).

La DM, uno de los principales componentes del SM, se
asocia con otros factores (HAS, obesidad, entre otros) y
cada vez es menos frecuente encontrarla de manera aisla-
da; s6lo 10% de la muestra estudiada no tenia otros facto-
res para integrar el diagnostico del SM de manera clinica.
La totalidad de la poblacion tuvo el criterio principal del
SM que es el perimetro de cintura incrementado.

En la actualidad se han ajustado los criterios para el SM,
incluyendo los de la OMS, el NECP ATP-IIl y otros,"* debi-
do a que en algunos grupos étnicos, los valores normales
de referencia no reducian el riesgo cardiovascular de algu-
nas poblaciones;'> en nuestra poblacién se utilizan los cri-
terios de la FID,* asi como los determinados por el consen-
so mexicano.'

Se ha sugerido que la resistencia a la insulina juega un
papel muy importante en la etiologia y el curso clinico de
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los pacientes con DM, HAS y enfermedad cardiovascular;
evaluar los criterios de la resistencia a la insulina requiere
de mediciones bioquimicas como niveles de insulina, co-
lesterol HDL, triglicéridos, pero las caracteristicas clinicas
del SM pueden evaluarse durante la revision habitual en la
consulta. De esta forma, la obesidad de tipo central (cintu-
ra > 80 cm), caracterizada por depésitos de grasa intraab-
dominales, produce hipertrofia de adipocitos que conlleva
a resistencia a la accién anti-lipidica de la insulina, ele-
vando asi los niveles séricos de acidos grasos libres e indu-
ce también la resistencia a la insulina en los tejidos perifé-
ricos y en el higado.'®

Mas de la mitad de la poblacion estudiada tenia diag-
nostico de HAS, que se ha considerado uno de los princi-
pales factores de riesgo modificables para las enfermeda-
des cardiovasculares."”

Es de especial interés saber, que los pacientes con DMy
RD con EMCS, no sélo cuentan con este factor de riesgo
cardiovascular, sino que la mayoria presenta el SM que
debe considerarse objetivo prioritario terapéutico; ademas
de ser tratados con medidas higiénico-dietéticas, debe esta-
blecerse un tratamiento farmacoldgico agresivo para evitar
el aumento de las complicaciones, tanto las propias del
riesgo cardiovascular como de las relacionadas a la diabe-
tes mellitus, y con ello el aumento del costo econéomico
de los tratamientos.
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