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Control sistémico de una poblacion diabética al momento
de su ingreso a un centro oftalmoldgico de referencia

Dra. Jaznelly Lesso-Zamora, Dra. Chantal Favier-Gonzalez, Dr. Manuel Saenz de Viteri Siso,
Dr. José Luis Estrada-Rodriguez

RESUMEN

Objetivo: Conocer las condiciones sistémicas y oftalmologicas que presentan los pacientes con diabetes al momento de la
primera consulta en un centro oftalmologico de referencia.

Material y métodos: Estudio prospectivo y transversal incluyendo pacientes de primera vez con diabetes mellitus tipo 2.
Se registraron niveles de glucosa, hemoglobina glucosilada, microalbuminuria, perfil de lipidos, tension arterial sistémi-
cay se realizd exploracion oftalmoldgica completa.

Resultados: De 70 pacientes, el promedio de glucemia fue 166.9 mg/dl, la hemoglobina glucosilada media fue de 8.8%
y se encontr6 microalbuminuria en 25 pacientes (35.7%). Se reportaron cifras de hipercolesterolemia en 44.3% de los
pacientes y de hipertrigliceridemia en 40%. Se reportaron niveles de colesterol HDL menores a 40 mg/dl en 84.3% de los
pacientes. Afirmaron ser hipertensos 51.4% de los pacientes. De ellos, 75% presentaron cifras de tension arterial des-
controladas. De 140 ojos, 98 (70%) presentaron retinopatia diabética, de los cuales 33 (33.6%) correspondieron a retino-
patia no proliferativa, 59 (60.2 %) a retinopatia proliferativa y 6 (6.1%) a retinopatia fotocoagulada inactiva.
Conclusiones: En la poblacion estudiada resalta una alta carga de factores de riesgo sistémicos para el desarrollo y
evolucion de la retinopatia diabética. Los resultados ponen de manifiesto la importancia de que el oftalmélogo, como
médico, asuma un papel mas activo en la deteccion de estos factores.
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SUMMARY

Objective: To know systemic and ophthalmologic conditions that displays the patients with diabetes at the time of the
first consultation in an ophthalmologic center of reference.

Material and methods: Observational and prospective study including patients of first time with diabetes mellitus type 2.
Glucose levels, glycosylated hemoglobin, lipoprotein profile, microalbuminury, systemic arterial tension and complete
ophthalmologic exploration was made in all patients.

Results: On 70 patients, glycemia average was 166.9 mg/dl, glycosylated hemoglobin average was 8.8% and
microalbuminuria was found in 25 patients (35.7%). Hypercholesterolemia and hipertrigliceridemia was found in 44.3%
and 40% of patients respectively. HDL cholesterol levels were 40 mg/dl or less in 84.3% of the patients. 51.4% of the
patients affirmed to be hypertensive. Of them, 75% presented uncontrolled numbers of arterial tension. Of 140 eyes, 98
(70%) displayed diabetic retinopathy of which 33 (33.6%) correspond to nonproliferative retinopathy, 59 (60.2%) to
proliferative retinopathy and 6 (6.1%) to inactivate photocoagulated retinopathy.

Conclusions: The studied population emphasizes the systemic factors of risk in the development and evolution of diabetic
retinopathy. The results show the importance in the detection of these factors by ophthalmologist.
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INTRODUCCION

La retinopatia diabética (RD) es la mayor causa de morbili-
dad en pacientes con diabetes mellitus (DM), ocasionando
una incidencia de ceguera 25 veces mayor en estos pacien-
tes que en la poblacion general (1, 2).

Varios estudios epidemiologicos como The Wisconsin Epi-
demiologic Study of Diabetic Retinopathy (WESDR), Diabe-
tes Control and Complications Trial (DCCT) y el United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) han demos-
trado la existencia de factores de riesgo asociados con pro-
gresion de la retinopatia diabética, entre ellos la hipergluce-
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mia cronica, los niveles elevados de hemoglobina glucosilada
(HbAlc), 1a hipertension arterial sistémica (HAS), los niveles
elevados de lipidos en suero y la microalbuminuria (3-11).
Debido a que estos factores de riesgo sistémicos han sido am-
pliamente descritos y se sabe que inciden directamente en la
aparicion y progresion de la retinopatia diabética, asi como
en el riesgo de pérdida visual grave, resulta de interés conocer
el control sistémico especifico de la poblacion diabética a la
cual atendemos en calidad de médicos oftalmologos.

El objetivo del estudio es conocer las condiciones sistémi-
cas y oftalmologicas que presentan los pacientes con diabe-
tes al momento de la primera consulta en un centro oftalmo-
logico de referencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo y transversal, realizado de agosto 2007
a febrero 2008, incluyendo 70 pacientes con DM tipo 2 del
Instituto Mexicano de Oftalmologia. Se registraron niveles
de glucosa, HbAlc, microalbuminuria, perfil de lipidos y
tension arterial sistémica (TA). En todos los pacientes se
realiz6 una exploracion oftalmologica completa.

Criterios de inclusion: Pacientes con DM2 que acudieron
por primera vez a la consulta externa. Criterios de exclu-
sion: Pacientes DM1. Criterios de eliminacion: Pacientes con
DM2 con estudios de laboratorio incompletos.

Se utilizo6 estadistica descriptiva con medidas de tenden-
cia central y porcentajes.

Se contemplaron aspectos bioéticos derivados de la De-
claracion de Helsinki y de los derechos humanos de los pa-
cientes para implementar el consentimiento informado.

Acorde a la norma oficial mexicana (12-14), se definieron
como:

* Pacientes diabéticos controlados, aquellos con cifra de glu-
cosa en ayuno de 80 a 110 mg/dl, y como glucemia de
riesgo para desarrollar complicaciones cronicas, un valor
superior a 126 mg/dl.

* Hipercolesterolemia, con colesterol en sangre superior a
200 mg/dl.

* Diagnostico de HAS: TA >140/90 mmHg, resultado del
promedio de dos mediciones de TA tomadas al menos en
dos visitas posteriores a la deteccion.

Gréfica 1. Porcentaje de distribucién de la RD
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* (Casos controlados de HAS en pacientes con DM: TA <130-
85 mmHg

* Un valor de HbA1c<6 % se considero de buen control (15).
Con base en ¢l estudio ATP III (16) se definio:

* Hipertrigliceridemia, una concentracion de triglicéridos en
sangre =200 mg/dl. Niveles =500 mg/dl se consideraron
muy altos. Triglicéridos por debajo de 150 mg/dl se consi-
deraron normales y de 150 a 199 mg/dl limitrofes altos.

* Niveles de colesterol HDL menores a 40 mg/dl se conside-
raron como bajos, con elevado riesgo cardiovascular. Ni-
veles 260 mg/dl se consideraron altos y protectores contra
enfermedad cardiovascular.

Se considero la relacion colesterol total/colesterol HDL
como factor predictor de riesgo cardiovascular (17). Se ob-
tiene del cociente colesterol total/colesterol HDL. Se tomd
como riesgo bajo cifras menores de 4, riesgo moderado de 4
a 6.9, riesgo alto de 7 a 10 y muy alto cifras mayores a 10.

La deteccion de microalbuminuria se hizo mediante mues-
tra de orina aislada, tomando como valor de referencia posi-
tivo una cifra de 30-299 mcg/mg (18). Se utiliz¢ la clasifica-
cién convencional para estadificar la retinopatia diabética.

RESULTADOS

De los 70 pacientes, el género femenino correspondio al 51%
(n=36). La media de edad fue de 58.8 afios DS + 12.3 (inter-
valo de 30 a 87 afios).

De 140 ojos, se encontraron datos de RD en 70% de los
pacientes (n= 98). De ¢stos, los casos de retinopatia no pro-
liferativa representaron 33.6%. La suma de los casos de reti-
nopatia proliferativa y retinopatia fotocoagulada activa fue
de 60.2% (n= 59) (Grafica 1).

El promedio de la glucosa fue de 166.9 mg/dl (intervalo
de 65 a 437 mg/dl). Se reportaron cifras descontroladas por
arriba de 110 mg/dl en 83% (n=58) de pacientes. El porcen-
taje de pacientes con cifras de riesgo para desarrollar com-
plicaciones (por arriba de 126mg /dl) fue de 74% (n= 52).

La media de HbAlc fue de 8.8%, DS + 2.1 (intervalo de
5.5 a 16.5%). Los valores de HbAlc se reportaron en tres
grupos, segun ¢l grado de control del paciente (Cuadro 1).

La media para el colesterol sanguineo fue de 198.8 mg/dl
(intervalo de 124 a 388 mg/dl). Se reportaron cifras de hi-
percolesterolemia en 44.3% (n= 31) de los pacientes.

La media para los triglicéridos fue de 219.2 mg/dl (inter-
valo de 61 a 711 mg/dl). Se encontraron cifras de hipertri-
gliceridemia en 40% (n=28) de pacientes (Grafica 2).

Cuadro 1
HbA1C n %
<6% 2 2.9
6.1- 10 % 50 71.4
> 10% 18 25.7
Total 70 100.0
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Grafica 2. Porcentaje de distribucion de triglicéridos
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La media para colesterol HDL fue de 36.9 mg/dl, DS +
10.2 (intervalo de 20 a 81 mg/dl). Se reportaron niveles me-
nores a 40 mg/dl en 84.3% (n= 59) de los pacientes. La dis-
tribucion se detalla en el cuadro 2. Sesenta por ciento de los
pacientes presentd una relacion colesterol total/colestrol HDL
entre 4 y 6.9, colocandolos en un riesgo cardiovascular mo-
derado. El resto de la poblacion en estudio se distribuy6 se-
gun la grafica 3. La presencia de microalbuminuria se detec-
t6 en 35.7% de pacientes (n= 25), de los cuales sélo cinco se
conocian con insuficiencia renal. De la poblacién en estudio,
51.4% (n=36) afirmaron ser hipertensos y estar bajo trata-
miento médico. De ellos, 75% presentaron cifras de TA des-
controladas; 48.6% de los pacientes (n=34) negaron ser hi-
pertensos, detectandose 9 casos de hipertension arterial .

DISCUSION

Setenta por ciento de los pacientes diabéticos que acuden al
centro por vez primera presentan datos de retinopatia dia-
bética, resaltando el problema de la falta de diagndstico opor-
tuno. Mas alarmante aun es el elevado porcentaje (60.2%)
que acude en fases avanzadas de retinopatia proliferativa o
fotocoagulada activa, presentado riesgo alto de pérdida vi-
sual grave a corto plazo.

La hiperglucemia cronica es, junto con los afios de evo-
lucidn, el factor de riesgo mds importante para desarrollar
RD (3, 4). La mayoria de los pacientes (83%) tuvo cifras
de glucemia por arriba de 110 mg/dl. Aunque 17% pre-
sentaron cifras de glucemia dentro de parametros de nor-
malidad, inicamente 2% tuvieron una cifra controlada de
HbAlc por debajo de 6%. Esta incongruencia resalta la
importancia de siempre solicitar la HbAlc para discrimi-
nar glucosas aparentemente mas bajas en pacientes que
cuidan su dieta unos dias previos al estudio de la gluce-

Cuadro 2
HDL mg/dL n %
<40 59 84.3
40-59 7 10.0
> 60 4 5.7
Total 70 100.0
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Gréfica 3. Relacion colesterol total/HDL
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mia. El valor promedio de HbAlc fue de 8.8%, correspon-
diendo a una glucosa promedio de 200 mg/dl (15). Se ha
observado que valores por encima de esta cifra se asocian
con un aumento importante de complicaciones microvas-
culares, incluida la RD proliferativa. El riesgo de progre-
sion de la RD a formas graves aumenta de forma exponen-
cial a la concentracion de HbAlc (19).

El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)
y el WESDR han demostrado que niveles elevados de coles-
terol y triglicéridos se relacionan con el desarrollo de exu-
dados duros maculares y progresion de la RD (20, 21). Nues-
tra poblacion en estudio, acorde con lo reportando en la li-
teratura (16, 22), mostré un patron de hipertrigliceridemia
leve a moderada con bajos niveles de colesterol HDL (84%
por debajo de 40 mg/dl). Este tipo de dislipidemia se conoce
como aterogénica y se debe a la combinacion de resistencia
a la insulina, obesidad e inactividad fisica. El control glucé-
mico y la dieta mejoran la dislipidemia, pero estas medidas,
asi como los medicamentos, tienen poco impacto modifi-
cando los bajos niveles de colesterol HDL (22). Casi la mi-
tad de la poblacion present6 hipercolesterolemia con un co-
ciente colesterol total/colesterol HDL de moderado a alto.
Siendo el colesterol HDL un factor de proteccion cardiovas-
cular primordial (16), las bajas concentraciones en nuestra
poblacion ocasionan un cociente colesterol total/colesterol
HDL alto, y por lo tanto un riesgo cardiovascular elevado.
Ademads, la ateroesclerosis ha sido reportada en estudios re-
cientes como un factor de riesgo importante para obstruc-
ciones venosas vasculares a nivel de retina (23).

Diversos estudios (9, 10, 24) demostraron que el control
estricto de la presion arterial sistémica reduce el riesgo de
complicaciones de la RD. Los resultados encontrados en
nuestro estudio ponen de manifiesto el deficiente control de
los pacientes hipertensos que reportan estar bajo tratamien-
to médico (75% con cifras descontroladas), ademas de re-
calcar que, en un numero importante de casos (cerca de la
tercera parte), no se habia siquiera hecho el diagndstico.

La relacion entre microalbuminuria y la prevalencia y gra-
vedad de la RD varia segun los estudios; sin embargo, dos
estudios sugieren que la microalbuminuria podria ser un
marcador de riesgo para el desarrollo de retinopatia diabéti-
ca proliferativa (25, 26). La microalbuminuria es un indica-
dor temprano de nefropatia diabética y de sobra se conoce la
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asociacion entre EM e insuficiencia renal (27-29). En nues-
tro estudio se detectdo microalbuminuria en 35% de pacien-
tes, de los cuales solamente 5 se conocian nefropatas

El tratamiento de la microalbuminuria en etapas tempra-
nas puede reducir el desarrollo de insuficiencia renal en un
30 a 70% de casos (17). Nuestro estudio apunta a la necesi-
dad de que el médico oftalmologo solicite este sencillo estu-
dio de laboratorio para realizar una deteccién oportuna de
microalbuminuria.

CONCLUSIONES

La poblacion estudiada resalta una alta carga de factores de
riesgo sistémicos para el desarrollo y la evolucion de RD.
Los resultados ponen de manifiesto la importancia de que el
oftalmélogo, como médico, asuma un papel mas activo en
la deteccion de estos factores de riesgo, asi como en la su-
pervision del control de los mismos.
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