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en pacientes diabéticos sin retinopatia
y con retinopatia proliferativa
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RESUMEN

La segunda causa de discapacidad en la poblacion mayor de 60 afios con diabetes mellitus es de tipo visual, convirtiéndose en
la principal causa de ceguera legal en México y paises industrializados. Los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de retinopatia diabética proliferativa son la duracion de la enfermedad y los valores de hemoglobina glucosilada.
En analisis univariados los niveles altos de colesterol se han asociado con maculopatia diabética. Los niveles de albtimina en
orina se asociaron con el desarrollo de retinopatia en pacientes con diabetes tipo 1, opuesto a lo encontrado en diabetes tipo 2.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y comparativo. Analizamos y comparamos los
resultados de estudios prequirtirgicos en 200 pacientes diabéticos; 124 de ellos sin retinopatia diabética en quienes se
realizo facoemulsifacion; 76 con retinopatia proliferativa en quienes se realizo vitrectomia.

Resultados: Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el funcionamiento hepatico y renal.
Conclusiones: Los pacientes diabéticos mexicanos presentan mal control sistémico realizado en un primer nivel de
atencion. La poblacion afectada con retinopatia diabética proliferativa se encuentra en una edad econdémicamente activa
y probablemente con falla renal.
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SUMMARY

The second most common form of handicap in people over 60 years of age with diabetes is visual manifestations of the
disease. It is the leading cause of blindness in México and many developing countries. The most important risk factors
for proliferative diabetic retinopathy are the duration of the disease and glycated hemoglobin. In univariated analysis
high levels of cholesterol have been associated with diabetic maculopathy. Levels of urinary albumin were associated
with the development of diabetic retinopathy in type 1 diabetics, as opposed to what was found on type 2 diabetics.
Materials and methods: A retrospective, observational, transversal and comparative study was realized. We analyzed the
results of preoperative tests of 200 patients; 124 of who were diagnosed with cataract and had no diabetic retinopathy
and who underwent cataract surgery; the other 76 had proliferative diabetic retinopathy and underwent vitrectomy.
Results: There is clinical significant difference in hepatic and renal function.

Conclusions: Mexican diabetic patients show a poor glycemic control done in primary care institutions. Patients with
proliferative diabetic retinopathy are an economically active population and probably have some degree of renal failure.
Key Words: Systemic manifestations, diabetes without retinopathy, diabetes with proliferative retinopathy.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) y sus complicaciones sistémicas
constituyen un serio problema de salud ptblica en México y
en el mundo. Algunas cifras, por mencionar sélo unas cuan-
tas, nos hablan del problema que esta enfermedad genera en

nuestro pais. Hasta el 2004 la DM afectaba a mas de 246
millones de personas en el mundo y se espera que alcance
los 333 millones en 2025. La mayoria de los casos se pre-
sentan en paises en vias de desarrollo. Hasta 2004 la pobla-
cioén en México de personas con DM fluctuaba entre los 6.5
y los 10 millones (prevalencia nacional de 10.7% en perso-
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nas entre 20 y 69 afios). De este gran total, 2 millones de
personas no habian sido diagnosticadas previamente. Se es-
timo que en 2005 el gasto anual del pais por diabetes fue de
320 millones de dolares (1).

Considerando los problemas causados por esa enferme-
dad, asi como la predisposicion genética y multifactorial
que existe en México, se deberia contar con estudios multi-
céntricos que nos hablen de la epidemiologia, variedades
patolégicas y diferencias en como tratar las complicacio-
nes. Sin embargo, los estudios realizados y publicados en
Meéxico son pocos comparados con la literatura estadouni-
dense, la cual basa sus publicaciones principalmente en la
poblacion latina inmigrante.

Nuestra institucion se caracteriza por ser un centro oftal-
mologico de asistencia, por lo que la poblacion de pacientes
diabéticos de un estrato socioeconémico medio y bajo es pro-
bablemente la mds importante. Por tal motivo es probable
que podamos observar a una poblacion de pacientes diabéti-
cos que se encuentra bajo tratamiento por los sistemas na-
cionales de salud.

Nuestro objetivo principal fue determinar cudles son las al-
teraciones sistémicas que los pacientes con retinopatia diabéti-
ca presentan al acudir a un centro de referencia oftalmolégico.

MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un estudio retrospectivo, observacional, transver-
sal y comparativo con el fin de determinar cual es el compro-
miso sistémico, medido objetivamente por medio de estudios
de laboratorio, de dos poblaciones con diabetes mellitus tipo
2 (DM2): pacientes sin retinopatia diabética (SRD) y pacien-
tes con retinopatia diabética proliferativa (RDP). Por lo tan-
to, se decidio revisar expedientes consecutivos de la consulta
de primera vez e ingresos al servicio de retina de la APEC de
pacientes diabéticos a quines se les realiz6 cirugia ( 'y por lo
tanto contaban con estudios prequirurgicos completos).

Los pacientes se dividieron en dos grupos; el grupo 1 inclu-
yo 124 pacientes que padecian DM2 al momento de su ingre-
so al hospital y que fueron diagnosticados SRD y con catarata
metabdlica o mixta (metabolica y senil), y en quienes se reali-
zaron estudios preoperatorios para operar dicha catarata; el
grupo 2 lo comprendieron 76 pacientes que al momento de su
ingreso padecian DM2 y oftalmolégicamente RDP, asi como
hemorragia vitrea persistente o desprendimiento de retina trac-
cional o mixto (traccional y regmatogeno), de tal manera que
también contaran con estudios preoperatorios para la realiza-
cion de vitrectomia.

Los estudios de laboratorio recabados y que se incluyeron
como variables en el estudio fueron: leucocitos, hemoglobina
(Hgb), hematocrito (Hto), plaquetas, glucosa sérica, hemoglo-
bina glucosilada (HgA1c), urea, creatinina, colesterol, sodio,
potasio, cloro, proteinas urinarias, tiempo de protrombina (TP)
y tiempo parcial de tromboplastina (TPT). Otras variables es-
tudiadas fueron edad, sexo, y tiempo de diagndstico con DM2.

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS.
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RESULTADOS

La muestra se comprendi6é 200 pacientes, 124 son del gru-
po 1, SRD; 76 de ellos conforman el grupo 2 con RDP. Se
realizo en todos ellos un analisis descriptivo y estadistico.
El segundo se realiz6 mediante una prueba de F de Levene
para determinar la varianza de cada media; pruecba de T de
para comparacion de medias de muestras independientes y,
por ultimo, una regresion logistica binaria.

En el Cuadro 1 se muestran los datos de estadistica des-
criptiva, con la media y la desviacion estandar de cada
variable. En ella es de importancia sefialar la menor edad
de los pacientes con RDP (55.1 vs. 62.8 afios). Como era
de esperarse el tiempo de diagnostico para los pacientes
del grupo 2 fue mayor (15.9 vs. 7.5 afios). Es importante
mencionar que aparentemente no existe una diferencia vi-
sible entre los resultados de variables que se podria espe-
rar se encuentran mas alteradas como es glicemia (Grupo
1:162 mg/dl vs. Grupo 2: 179 mg/dl), o niveles de HgAlc
(Grupo 1: 8.2% vs. Grupo 2: 7.9%). Por otro lado se ob-
servan francas diferencias entre niveles de hemoglobina
(14.9 g vs. 12.9 g), creatinina (0.94 mg/dl vs. 1.7 mg/dl) y
proteinuria (4.07 mg/dl vs. 130.7 mg/dl).

Para determinar si existian diferencias significativas en-
tre las medias de ambos grupos se utilizo la prueba T de
Student. Primero se determinéla varianza entre ambos gru-
pos considerando un resultado menor a 0.05 como varianza
desigual. Posteriormente se realizo la prueba de T para com-
paracion de medias de muestras independientes. Las varia-
bles obtenidas con una diferencia estadistica (P <0.05) fue-
ron edad, tiempo de evolucion, TP, hemoglobina, hemato-
crito, plaquetas, urea, creatinina, colesterol, proteinas en
orina y potasio. Los valores de dichos resultados se mues-
tran en el Cuadro 2. En cuanto a las variables sistémicas

Cuadro 1. Promedio y desviacion estandar
de variables por grupo

Variable Grupo 1 SRD Grupo 2 RDP
Edad 62.8+13.2 55.1+9.8
Tiempo de diagnéstico 75+6.4 15.9+6.9
TP 12.08+0.8 11.6+1.1
TPT 33.67£4.7 325+4.4
Hgb 149+1.4 12.9+2.0
Hto 442 +4.2 38.4+5.8
Leucocitos 6.8+1.8 75+1.7
Plaquetas 231.9+69.8 265.7+86.3
Glucosa 172.2 +66.5 169.7+87.7
HgAlc 8.2+24 79+2.1
Urea 38.4+15.5 61.3+30.9
Creatinina 0.94+£0.2 1.7+1.6
Colesterol 200.4 +£47.1 218+ 54.9
Proteinuria 4.07+14.1 130.7+ 180.4
Sodio 137.9+2.6 137.7+2.6
Potasio 4.4+0.3 46+0.6
Cloro 105.6 +3.5 105.7+ 3.8

“TP: Tiempo de protrombina; TPT: tiempo parcial de tromboplastina;
Hgb: hemoglobina; Hto: hematocrito;
HgA1C: hemoglobina glucosilada.
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Cuadro 2. Variables con diferencias estadisticas
por T de Student (P<0.05)

Variables P Intervalo de Confianza
Edad 0.000 -12.570 — -6.027
Tiempo de diagnéstico  0.000 5.615 — 10.467
TP 0.007 -0.9178 — -0.1469
Hgb 0.000 -2.4619 — -1.3918
Hto 0.000 -7.116 — -4.055
Plaguetas 0.035 1.764 — 46.590
Urea 0.000 15.8196 — 30.9172
Creatinina 0.000 0.48811 — 1.24499
Colesterol 0.031 1.551 — 31.263
Proteinuria 0.000 81.366 — 167.466
Potasio 0.004 0.0890 — 0.4585

“TP: Tiempo de protrombina; TPT: tiempo parcial de tromboplastina;
Hgb: hemoglobina; Hto: hematocrito;
HgAL1C: hemoglobina glucosilada.

(excluyendo 1a edad y el tiempo de evolucion) con mayor
significancia estadistica fueron Hgb, Hto, urea, creatinina,
proteinas en orina y potasio (P< 0.000).

Por otro lado podemos observar que las variables que no
presentaron diferencias estadisticas con la prueba de T fue-
ron TPT, leucocitos, glucosa, HgA1C, sodio y cloro, cuyos
resultados se observan en el Cuadro 3.

Por ultimo, se realizé el andlisis de regresion logistica, con
el fin de poder determinar, a partir de las variables significa-
tivas, qué “peso” tienen todas juntas para poder predecir la
presencia del fendmeno, en este caso la presencia de RDP, asi
como definir qué variables contribuyen mas a la presencia de
la enfermedad. Los resultados se muestran en el Cuadro 4.
Resaltan las variables con mayor “peso” las cuales son tiem-
po de diagnostico, creatinina y proteinas en orina (P< 0.05).
Con dicho andlisis se agrupan nuevamente todas las varia-
bles significativas para poder determinar con qué porcentaje
de éxito se podria predecir la presencia de enfermedad (RDP).
El porcentaje correcto para predecir la presencia de RDP con
dichas variables es de 85.4%. En otras palabras, si vemos los
resultados de dichas variables alteradas, en teoria 85.4% de

2004. Por otro lado la segunda causa de discapacidad en
esta misma poblacion, después de las motoras, es la visual,
siendo ademas la principal causa de ceguera legal en M¢xi-
co y paises industrializados (1).

Existen multiples estudios donde se analizan diferentes
variables para el desarrollo y progresion de retinopatia diabé-
tica, como niveles de lipidos en sangre, albumina en orina,
presion arterial y HbAlc y, a pesar de que algunos de ellos
han sido realizados en poblaciones de mexicanos-america-
nos, no existe hasta el momento un estudio epidemioldgico
importante en México, asi como tampoco se ha realizado una
correlacion de todas las variables para poder predecir la pro-
babilidad de desarrollar retinopatia diabética en alguna de
sus fases.

Un mal control glicémico es un factor de riesgo estableci-
do para el desarrollo de retinopatia diabética en DM1 (2, 3).
Por medio de estudios observacionales también se ha iden-
tificado como factores de riesgo a la duracion de la enfer-
medad (4), elevacion en el colesterdl (5, 6), elevacion en
triglicéridos (7) y proteinuria (8, 9).

La tasa de prevalencia para la retinopata en adultos varia
de 10% a 24%, siendo aproximadamente de 2 a 2.5 veces
mayor en mexicanos-americanos a diferencia de la pobla-
cion blanca no hispana (10-14). Pacientes mexicano-ameri-
canos tienen hiperglicemias mas severas, las cuales indican
peor control (15).

Los datos obtenidos en la poblacion del proyecto VER
confirman que no hay relacion entre presion arterial e hi-
pertension con signos de retinopatia diabética, lo cual
contrasta con lo encontrado en otros estudios (16-18).

Probablemente el estudio que mejor define los factores de
riesgo en la poblacion latina en EU sea el proyect VER. Se
estudiaron 1,023 personas con DM, de las cuales 16% no se
sabian enfermos.

Cuadro 4. Prueba de regresién logistica binaria

los pacientes presentaran RDP. Variable Significancia
Edad 0.195
Tiempo de diagnéstico 0.009
DISCUSION P 0.060
Hgb 0.058
. . . Hto 0.860
La 41abetes mellitus es la segunda f:ausg de mortalidad en Plaquetas 0.900
pacientes mayores de 60 afios, segun cifras del INEGI en Urea 0.064
Creatinina 0.013
Cuadro 3. Variables sin diferencias estadisticas goltes,terol . 8(1)23
or T de Student (P>0.05) roleinas en orna '
P ' Potasio 0.159
Variables P ‘Grupo Porcentaje correcto
Leucocitos 0.074 RDP 85.4%
Glucosa 0.656 Porcentaje Global 91.9%
Hemoglobina glucosilada 0.381 TP : Tiempo de protrombina ; Hgbh: hemoglobina; Hto: hematocrito;
Sodi 0.520 HgA1C: hemoglobina glucosilada.
Cloorlcc)) 0'423 Nota: Variables en cursivas representan resultados estadisticamente
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Casos nuevos presentaron mayor probablilidad de tener
un mayor indice de masa corporal. La retinopatia se obser-
vo en 47%, ocurriendo con mayor frecuencia en personas
mayores, masculinos, con IMC menor, mayor tiempo de du-
racion de la enfermedad y niveles aumentados de HbAlc.
Soélo se encontro relacion entre la percepcion de un bajo
salario y retinopatia (19).

En nuestro estudio probablemente uno de los datos obte-
nidos de mayor importancia es la edad con la que se presen-
tan los pacientes con RDP, con una media de edad de 55
afios (DS 9.8 afios), lo cual se traduce en una poblacion
econdmicamente activa la cual se encuentra incapacitada.
Las repercusiones econdmicas se reflejan en pérdida de in-
gresos para el paciente y gastos médicos no solo en el trata-
miento oftalmolédgico sino en el resto de complicaciones sis-
témicas que normalmente los acompafian (insuficiencia re-
nal cronica terminal, pie diabético, enfermedades cardio-
vasculares), asi como los gastos sanitarios gubernamentales
tanto en tratamiento como en pensiones por discapacidad.

Al analizar las variables con diferencias estadisticamente
significativas (Cuadro 2) es posible observar en que otros or-
ganos existe dafio: la hemoglobina, urea, creatinina, protei-
nas en orina y potasio se traducen en la gravedad del dafio
renal que los pacientes presentan en conjunto con la retino-
patia diabética; TP y colesterol pueden hablar de dafio hepa-
tico, todo esto a consecuencia del sindrome metabolico.

Por otro lado es importante sefialar que las variables “re-
nales” fueron las que mayores diferencias presentaron entre
ambos grupos, y que a su vez contribuyen con mayor peso
para la presencia de la enfermedad (Cuadro 4).

Llama la atencion la falta de significancia que se observo
en la glicemia y en la HgA1C. Esto no significa que basar-
nos en dichas variables no sea importante para el control
sistémico, si no que de manera mds importante los pacien-
tes tanto con RDP como SRD se encuentran bajo el mismo
mal control metabolico realizado en su mayor parte en cli-
nicas de primer nivel de atencion.

CONCLUSIONES

A pesar de tratarse de un estudio retrospectivo podemos
concluir que nuestra poblacion diabética, al menos la ob-
servada en una consulta oftalmoldgica de referencia de la
ciudad de México se encuentra bajo un mal tratamiento
sistémico. Esto se une al hecho de que un porcentaje im-
portante de poblacion diabética es econdmicamente activa
y presenta discapacidades visuales. Las repercusiones eco-
némicas que esto representa para nuestro pais ya se han
discutido. Necesitamos un mejor control sistémico de nues-
tros pacientes, realizar estudios epidemiologicos para co-
nocer mejor el comportamiento de la enfermedad en nues-
tra poblacion y hacer conciencia como oftalmoélogos de que
el control de nuestros pacientes debe ser llevado a cabo de
manera sistémica.
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