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. RESUMEN

Objetivo: Establecer la existencia de correlacion entre el indice de masa corporal y la
severidad de la retinopatia diabética en el Hospital Belén de Trujillo. Material y Métodos:
Se desarroll6 un estudio observacional, analitico, seccional, transversal de correlacion en 100
pacientes con diagndstico de retinopatia diabética atendidos durante el periodo 2018 —2019.
Se obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson entre las categorias de indice de masa
corporal y de severidad de retinopatia diabética. Resultados: El promedio de edad fue de
58,89 afios, con predominio del sexo femenino (63 %) y tiempo de enfermedad de 11,43
afios. El promedio de peso fue de 66,42 Kg, la talla promedio de 1,56 m y el indice cintura —
cadera estuvo aumentada en un 79 %. Hubo sobrepeso en un 43 %, con frecuencias para
desnutricion, eutrofia y obesidad de 1 %, 30 % y 26 %, respectivamente. La glicemia en
ayunas promedio fue 167,19 mg/dL, el porcentaje promedio de hemoglobina glicosilada
7,754 %, el promedio de hemoglobina de 11,476 g/dL y el indice neutrofilo / linfocito < 2,5
se presentd en un 62 %. El 42 % de niveles de hemoglobina fueron normales, con anemia
leve en 40 %, anemia moderada en 17 % y anemia severa en un 1%. Se evidencio neuropatia
diabética en un 68 % y nefropatia diabética de E1 en 30 %, E2 en 34 %, E3 en 15 %, E4 en
8% y E5enun 13 %. La agudeza visual fue: > 6/18 el 42 %, < 6/18 — 6/60 el 43 %, < 6/60
—3/60 el 10 % y < 3/60 el 5 %. La RDNP Leve constituyé un 58 % seguido de RDNP
Moderada, RDNP Severa y la RDP en un 15 %, 11 % y 16 % respectivamente. Se hallé
correlacion entre la categoria de indice de masa corporal y el grado de severidad de
retinopatia diabética (X?:10,656; valor p: 0,009; IC: 95 %. Conclusion: Existe correlacion
entre el indice de masa corporal y la severidad de la retinopatia diabética.

Palabras Clave: indice de masa corporal, retinopatia diabética.



1. ABSTRACT

Objective: To establish the existence of a correlation between the body mass index and the
severity of diabetic retinopathy at the Belen Hospital in Trujillo. Material and Methods: An
observational, analytical, sectional, cross-sectional correlation study was conducted in 100
patients diagnosed with diabetic retinopathy treated during the period 2018 - 2019. The
Pearson correlation coefficient was obtained between the categories of body mass index and
of severity of diabetic retinopathy. Results: The average age was 58.89 years, with a
predominance of females (63%) and sickness time of 11.43 years. The average weight was
66.42 Kg, the average size was 1.56 m and the waist - hip index was increased by 79%. There
was overweight by 43%, with frequencies for malnutrition, eutrophy and obesity of 1%, 30%
and 26%, respectively. The average fasting blood glucose was 167.19 mg / dL, the average
percentage of glycosylated hemoglobin was 7.754%, the average hemoglobin was 11.476 g
/ dL, and the neutrophil / lymphocyte index <2.5 was presented in 62%. 42% of hemoglobin
levels were normal, with mild anemia in 40%, moderate anemia in 17% and severe anemia
in 1%. Diabetic neuropathy was evidenced in 68% and diabetic nephropathy in E1 in 30%,
E2 in 34%, E3 in 15%, E4 in 8% and E5 in 13%. Visual acuity was: > 6/18 42%, <6/18 -
6/60 43%, <6/60 - 3/60 10% and <3/60 5%. The RDNP Leve constituted 58% followed by
Moderate RDNP, Severe RDNP and the PDR by 15%, 11% and 16% respectively.
Correlation was found between the category of body mass index and the degree of severity
of diabetic retinopathy (X2: 10,656, p-value: 0,009, Cl: 95%.) Conclusion: There is a
correlation between the body mass index and the severity of retinopathy diabetic.

Keywords: body mass index, diabetic retinopathy.



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica y compleja que requiere atencion
médica continua con estrategias multifactoriales de reduccion de riesgos, mas alla del control
glucémico. ! Su prevalencia evidencia un incremento progresivo persistente con una tasa de
mortalidad alta. > Una de sus principales complicaciones microvasculares de compromiso
visual la constituye la retinopatia diabética (RD), la cual reporta estimaciones porcentuales
de hasta un 34,6 %, generando un impacto sustancial en la calidad de vida del paciente,

ademas de ser una de las principales causas de ceguera entre los 20 a 74 afios a nivel mundial.

3

La RD es una microangiopatia que afecta a arteriolas, precapilares, capilares y vénulas de la
retina. A veces puede haber afeccion de los vasos sanguineos de mayor tamafio. La RD se
caracteriza por presentar oclusiébn microvascular, hemorragias y alteracion de la
permeabilidad microvascular por la pérdida progresiva de pericitos. Las oclusiones
microvasculares dan lugar a isquemia retiniana, cuyas consecuencias principales son la
formacion de shunts arteriovenosos y la neovascularizacion. EI aumento de la permeabilidad
da lugar a extravasacion, exudacion y edema. Los procesos neovasculares pueden producir
hemorragias vitreas, glaucoma neovascular y desprendimiento de retina traccional. La
exudacion produce edema macular. Ambos mecanismos (los procesos neovasculares y el

edema) son causa de una importante pérdida progresiva de vision, e incluso de ceguera. °



Luego de cinco afos posteriores al diagnostico, el 14 % de los pacientes con DM tipo 1 y el
33 % de los pacientes con DM tipo 2 desarrollan retinopatia diabética. Dado que la RD tarda
un promedio de 5 afios en desarrollarse tras el inicio de la hiperglicemia, rara vez se encuentra
en pacientes con DM tipo 1 en los primeros 3 a 5 afios de enfermedad o antes de la pubertad;
sin embargo, hasta un quinto de los pacientes con DM tipo 2 presentan RD al momento de
su diagnostico. Es por ello que, la Asociacion Americana de Diabetes, recomienda dentro del
cribado un examen oftalmoldgico inicial e integral por un oftalmoélogo dentro de los 5 afios
posteriores al diagnostico de diabetes en pacientes con DM tipo 1 y al momento del
diagnostico en pacientes con DM tipo 2. El cribado de la RD tiene por objetivo detectar

lesiones tempranas que ponen en peligro la vista. &’

De acuerdo con los resultados de las grandes investigaciones multicéntricas, la prevencion
de la ceguera por RD pasa por la realizacién de revisiones periddicas del fondo de ojo de los
pacientes diabéticos de manera que puedan ser tratadas a tiempo. Esto exige el empleo de
criterios homogéneos de clasificacién y tratamiento de la RD. La clasificacion de RD mas
utilizada en la practica clinica diaria es la propuesta por el Grupo del Proyecto Global de
Retinopatia Diabética, que esta basada en los resultados del Estudio del Tratamiento
Temprano de Retinopatia Diabética, la cual segln la presencia o ausencia de vasos anormales
en la retina, la clasifica en retinopatia diabética no proliferativa (RDNP), misma que se
subdivide en leve, moderada y severa; y, retinopatia diabética proliferativa (RDP), con un
peor resultado visual en esta ultima. La maculopatia o edema macular ocurre cuando existen

cambios en la macula y puede o no asociarse a RDP. &°



Diversos estudios han explorado los factores de riesgo asociados a RD, concluyendo en que
el mal control metabolico de la enfermedad es el factor de riesgo mas importante para la
progresion hacia la RD e incidiendo en que un control intensivo de la glicemia reduce el
riesgo de desarrollar RD hasta en un 76 %, y retarda su progresion en un 54 %. Los factores
identificados como riesgo para RD son: dislipidemia, hipertension arterial (HTA) mal
controlada, la nefropatia y embarazo. Sumado a ellos, la evidencia de la estrecha relacion

entre la obesidad y RD, se ha hecho manifiesta. *°

Aunque los mecanismos fisiopatologicos subyacentes que apoyan la asociacion entre un
indice de masa corporal (IMC) mas alto y retinopatia diabética ain no se han definido, varias
teorias bioldgicas han sido propuestas e incluyen la posible participacién de funcion
plaquetaria, viscosidad sanguinea, actividad aldosa reductasa y vasoproliferativa por
parametros tales como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). El interés se ha
dirigido al papel de los factores vasoproliferativos particularmente el VEGF en la patogénesis
de la retinopatia, asi, la concentracion de VEGF se ha encontrado elevada en el vitreo de los

ojos con retinopatia y del mismo modo en el suero de pacientes diabéticos obesos. 710

El indice neutrofilo — linfocito representa una combinacién de 2 importantes componentes
del estado inflamatorio cronico que se observa en la obesidad; una elevada carga de
neutréfilos que constituye un marcador del proceso inflamatorio crénico, mientras que una
disminuida carga linfocitaria indica una relativa inadecuada regulacién inmunoldgica asi
como un via inmunitaria quiescente. Esto debido a que la persistencia de neutrofilia genera
un dafio vascular linfocitario, lo que proporciona un ambiente adecuado para la patogénesis

de la diabetes mellitus y sus complicaciones, dentro de ellas la RD. 10



IV.  ANTECEDENTES

Katusié¢ D 1! (Croacia, 2005) llevé a cabo un estudio con el objetivo de precisar la influencia
de la obesidad respecto a la aparicion de retinopatia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
por medio de un estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 156 pacientes
diabéticos evaluados durante un periodo de 2 meses; observando que la prevalencia de
retinopatia diabética fue de 40 % en el grupo con indice de masa corporal normal; fue de 63,4
% en el grupo de sobrepeso y fue de 63,6 % en el grupo con obesidad; diferencias que fueron

significativas (p < 0,05).

Kastelan S, et al 12 (Croacia, 2013) llevaron a cabo un estudio con la finalidad de verificar
la influencia de la obesidad respecto al riesgo de desarrollar retinopatia en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, por medio de un estudio seccional transversal en el que se
incluyeron a 545 pacientes de los cuales 249 presentaron diagnoéstico de retinopatia. Para la
comparacion entre grupos se utilizd el analisis de varianza (ANOVA), para evaluar la
relacién entre RD, obesidad, y los factores de riesgo se utilizé la prueba de Chi Cuadrado de
Pearson. La prevalencia de retinopatia proliferativa fue de 5 %; observando que existe una
correlacion significativa entre la elevacion del IMC vy el riesgo de RD asi como la severidad
de esta Gltima (no RD: 26,50 + 2,70, RDNP leve a moderada: 28,11 + 3,00, RDNP severa 'y
RDP: 28,69 + 2,50; p <0,01); asi mismo se observo que la frecuencia de RD fue de 21 %

en el grupo con IMC normal y fue de hasta 45 % en el grupo con IMC elevado.

Tanaka S, et al ** (Japon, 2016) examinaron las asociaciones entre los posibles indices de

obesidad (basado en informacidn sobre el historial de peso) y la incidencia de complicaciones

6
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microvasculares. Se sigui6 a una cohorte de individuos con DM tipo 2 de 59 institutos en
Japon por 8 afos. Los pacientes fueron clasificados en tres categorias segun el peso al ingreso
y peso maximo en el pasado: normal (IMC de base < 25 kg / m? e IMC méaximo > 25 kg /
m?), obesidad pasada (IMC de base < 25 kg / m? e IMC méximo > 25 kg / m?), y obesidad
actual (IMC de base > 25 kg / m?). Los resultados fueron RD y nefropatia manifiesta. EI IMC
maximo y la linea de base de los 1809 pacientes fue de 26,5 + 3,5y 23,1 + 3,0 kg / m? (p <
0,01), respectivamente (23,0 + 1,6 and 20,6 + 1,9 kg/m? para normal, 27,4 + 2,0 and 22,8 +
1,4 kg/m? para obesidad pasada, y 30,1 + 2,9 and 27,0 + 1,8 kg/m? para obesidad actual). Los
indices de riesgo del pasado y la obesidad actual en comparacion con lo normal fueron 1,92
(95 % IC, 1,08 — 3,41; p = 0,03) and 2,21 (1,16 — 4,22; p = 0,02), respectivamente, para la
nefropatia manifiesta y 1,38 (1,05 — 1,83; p = 0,02) and 1,64 (1,18 — 2,28; p < 0,01),
respectivamente, para la retinopatia diabética después del ajuste por factores de confusion.
Concluyeron que la obesidad pasada y la obesidad actual se asociaron con un mayor riesgo

de complicaciones microvasculares.

Mbata O, et al ** (Arabia, 2017) mediante el desarrollo de una revision sistematica evaluaron
la relacion entre obesidad y riesgo de RD, sus hallazgos hicieron evidente la existencia
significativa de relacion entre las variables estudiadas (p < 0,05), concluyendo que el
sobrepeso y la obesidad se relacionaron con un incremento del dafio retiniano en pacientes

diabéticos.

Divya N, et al ** (India, 2017) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de verificar la
correlacion entre la categoria de IMC y el grado de severidad de RD por medio de un estudio

correlacional seccional transversal en el que se incluyeron a 100 pacientes. Se utilizo el

7
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ANOVA para la comparacion entre los grupos en las variables continuas, ademas de
realizaron mdaltiples comparaciones entre los grupos de estudio mediante la prueba de
Dunnett con intervalo de confianza de 95 %, con un valor p < 0,05 observando que el
promedio de IMC se increment6 de manera significativa conforme se incrementaba la
severidad de RD: no diabético (22,75 £ 3,82), no retinopatia (23,21 + 4,86), retinopatia leve

(23,79 + 4,87), retinopatia moderada (27,9 + 6,77), retinopatia severa (28,21 + 7,12).

Zamora VE ¢ (Pert, 2018) evaluo la asociacion entre obesidad y retinopatia diabética en
pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. Desarrollé un estudio analitico, retrospectivo
y transversal, en el que revisd 102 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de
seleccidon. Estudid 34 casos y 68 controles, evidenciando que 20 % de pacientes con RD y 47
% sin RD eran obesos. No existio diferencias significativas entre edad, sexo y tiempo de
diagnostico de DM tipo 2. Concluy6 de que en los pacientes obesos existe la posibilidad de

desarrollar RD (X?: 5,068; valor p: 0,024).

La DM tipo 2 es una enfermedad metabdlica de creciente prevalencia progresiva en todo el
mundo y una de sus principales complicaciones microvasculares responsable de ceguera y
de un considerable deterioro de la calidad de vida es la retinopatia. Por ello, resulta
indispensable caracterizar de manera pormenorizada todas las variables relacionadas con la
aparicion de este desenlace, toda vez que la intervencion oportuna sobre ellas puede ser de
utilidad para reducir la prevalencia de esta complicacion. En este sentido, se ha documentado
que el incremento en el IMC, una comorbilidad frecuente del paciente diabético, ejerce
influencia negativa en la historia natural de este trastorno del metabolismo glucémico y en

tal sentido fue de nuestro interés evaluar si puede influenciar de manera adversa en la

8



severidad del compromiso retiniano; considerando ademas que no existen estudios similares

en nuestro medio.

Por lo expuesto, se planted el siguiente problema: ¢existe correlacion entre indice de masa
corporal y la severidad de la retinopatia diabética en el Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo 2018-2019?

Postulando las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula (Ho):
- No existe correlacion entre indice de masa corporal y la severidad de la retinopatia

diabética en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2019.

Hipotesis Alternativa (H1):
- Existe correlacion entre indice de masa corporal y la severidad de la retinopatia diabética

en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2019.

Y se trazaron los siguientes objetivos:

General:

- Demostrar si existe correlacién entre indice de masa corporal y la severidad de la

retinopatia diabética en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2019.



Especificos:

Determinar la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun edad, sexo y
tiempo de enfermedad de DM tipo 2.

Determinar la distribucion somatométrica de los pacientes con retinopatia diabética.
Determinar la caracterizacion laboratorial de los pacientes con retinopatia diabética.
Determinar la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun
complicaciones neuroldgicas y renales.

Determinar la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun agudeza
visual y presion intraocular.

Determinar la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segin severidad.
Correlacionar la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun grado de

severidad y categoria de indice de masa corporal.

10



V. MATERIAL Y METODOS

5.1. Poblacion Diana o Universo:

Estuvo constituida por los pacientes con RD atendidos en los Consultorios Externos de

Medicina Interna y Oftalmologia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

Septiembre 2018 — Enero 2019.

5.2. Paoblacion de Estudio:

Estuvo constituida por los pacientes con RD atendidos en los Consultorios Externos de

Medicina Interna y Oftalmologia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

Septiembre 2018 — Enero 2019 y que cumplieron los criterios de seleccién.

- Criterios de Seleccion:

- Criterios de Inclusion:

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios de edad con diagndstico de
Diabetes Mellitus que acepten participar mediante la firma del
consentimiento informado.

Pacientes en cuyas historias clinicas se encuentren los datos necesarios para

precisar las variables en estudio.

11



- Criterios de Exclusion:

Pacientes con dafio retiniano por otra morbilidad.

- Pacientes en quienes se haya realizado cirugia corneal o intraocular.
- Pacientes con opacidades o irregularidades corneales.

- Pacientes con astigmatismo.

- Pacientes con traumatismo ocular.

5.3. Muestra:

Unidad de Analisis:
Estuvo constituida por cada paciente con RD atendido en los Consultorios Externos
de Medicina Interna y Oftalmologia del Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo Septiembre 2018 — Enero 2019 y que cumplieron los criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo:

Estuvo constituida por cada una de las historias clinicas de los pacientes con
retinopatia diabética atendidos en los Consultorios Externos de Medicina y
Oftalmologia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Septiembre 2018

— Enero 2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

12



= Tamafo Muestral:
= Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizo la formula para estudios
de una sola poblacion: '

Za®.pe.qe
M=

= Donde:
* no: Tamafio inicial de muestra.
»  Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de
confianza de 95% para la estimacion.
= pe: prevalencia hospitalaria estimada segln revision bibliografica de la
variable en estudio (prevalencia de retinopatia diabética, Kastelan S, et al
120,05 (5%)).
= ge=1-pe
= E: Error absoluto o precision. En este caso se expreso en fraccion de uno y
fue de 0,05 (5 %).
= Reemplazando los valores ya establecidos, se obtuvo: n = 97, es decir se
necesitd estudiar a 97 pacientes. Pero con la finalidad de incrementar la validez

interna de la presente investigacion se seleccionaron 100 pacientes.

5.4. Disefio del Estudio:

- Observacional, analitico, seccional, transversal, correlacional.

13



Donde:

- M = Pacientes diabéticos con retinopatia.
- Ox = Severidad de retinopatia diabética.

- Oy = Categoria de indice de masa corporal.

- r=Correlacion entre dichas variables.

5.5.Variables:

- Exposicién:
- Indice de masa corporal.
- Resultados:

- Severidad de la retinopatia diabética.

5.6. Definiciones Operacionales:

indice de Masa Corporal: Raz6n matematica que asocia el peso y la talla al cuadrado

de un mismo individuo. Segun la OMS se clasifica en:

14



» Desnutricion: IMC menor a 18,5 kg/m?.
> Eutrdfico: IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m?.
> Sobrepeso: IMC entre 25 a 29,9 kg/m?.
» Obesidad: IMC mayor o igual a 30 kg/m?.

Severidad de la Retinopatia Diabética: La RD es una enfermedad cronica progresiva

de la microvasculatura de la retina asociada con la hiperglucemia prolongada y otras

afecciones relacionadas con la diabetes mellitus. Segun su severidad se clasifica en: &8

o Retinopatia Diabética No Proliferativa (RDNP): ausencia de vasos
anormales en la retina. Se subdivide en:

e RDNP leve: solamente se encuentran microaneurismas.

e RDNP moderada: se aprecian microaneurismas y otros signos (por
ejemplo, hemorragias en manchas, exudados duros y manchas
algodonosas).

e RDNP severa: RDNP moderada con cualquiera de los siguientes:

1. Hemorragias intrarretinianas (> 20 en cada cuadrante).

2. Rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes).

3. Anomalias microvasculares intrarretinianas (en 1 cuadrante) en
ausencia de signos de retinopatia proliferativa.

o Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP): presencia de cualquier nuevo
vaso en el disco dptico o en otro sitio de la retina. Clinicamente se aprecia como
RDNP y 1 0 mas de los siguientes:

e Neovascularizacion.

e Hemorragia vitrea/preretiniana.

15



Tiempo de Enfermedad: Tiempo en afios desde el diagnostico de DM hasta el

momento de la entrevista al paciente. 1016

Iindice Cintura — Cadera (ICC): Raz6n matematica que resulta al dividir el perimetro

de la cintura de una persona entre el perimetro de su cadera, ambos valores en
centimetros. Mide tendencia al acimulo de grasa intraabdominal. Se considerara
normalidad cuando sea < 1 en hombres y < 0,85 en mujeres. 1416

Neuropatia Diabética: Dafio neuroldgico debido a persistencia de elevado nivel de

glucosa en la sangre en personas con diabetes; la cual se presenta como neuropatia
periférica distal y pueden encontrarse alteraciones electrofisioldgicas en la velocidad
de conduccion: con sintomas positivos (molestias clinicas como dolor o parestesias) o
con déficits sensitivos (anestesia o hipoestesia). Para su diagndstico se empleara el
examen clinico breve para despistaje de Neuropatia propuesto por el grupo Michigan,
donde se evaluara apariencia del pie, presencia de ulceracién, sensibilidad vibratoria
en el dorso del primer dedo con un diapasén de 128 Hz y reflejos osteo — tendinosos a
nivel del tobillo; donde la probabilidad de neuropatia es alta si el puntaje es > 2/8
(sensibilidad 80%, especificidad 95%) y se evaluara individualmente a cada pie para la
deteccion de polineuropatia distal simétrica. *

Enfermedad Renal Crénica (ERC) por Nefropatia Diabética: Complicacion

microvascular de la diabetes asociada a la hiperglicemia prolongada. Segun la tasa de
filtracion glomerular (TFG) se clasifica en 5 etapas o estadios. #

o Estadio 1: Dafio renal con TFG normal o incrementada: 90 0 mas.

o Estadio 2: Dafio renal con leve disminucion de TFG: 60 a 89.

o Estadio 3: Disminucion moderada de la TFG: 30 a 59.

o Estadio 4: Reduccién severa de la TFG: 15 a 29.
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o Estadio 5: Insuficiencia renal, TFG < 15.

Iindice Neutrdfilo / Linfocito: Marcador leucocitario que toma en cuenta elementos

celulares de la linea blanca y que expresa la intensidad de la respuesta inflamatoria
sistémica. Se obtiene por medio del cociente entre el nimero de neutréfilos y el nimero
de linfocitos en un determinado momento de la evolucién del paciente, se considerara
anormal un valor igual o mayor a 2,5. 101416

Glicemia en Ayunas: Mide la concentracion de glucosa en la sangre (o el plasma)

cuando el paciente se encuentra en ayunas. Siendo los valores de 80 a 130mg/dL la
meta para adultos diabéticos segtin la Asociacion Americana de Diabetes. !

Hemoglobina Glicosilada (Alc): Refleja la glicemia promedio de los ultimos 3 meses,

permite valorar si se alcanzaron los objetivos de glicemia control con el tratamiento
aplicado. !

e Adecuado control de glicemia para paciente diabético: < 7 %.

e Regular control de glicemia para paciente diabético: 7 — 7.9 %.

e Pobre control de glicemia para paciente diabético: > 0 = 8 %.

Agudeza Visual (AV): Examen que permite medir la capacidad visual para identificar

objetos a una determinada distancia con adecuada iluminacién. Segun su valor permite
clasificar la funcién visual en: 1
e Vision Normal: AV superior o igual a 6/18 (0.3).
e Discapacidad Visual Moderada: AV entre menos de 6/18 (0.3) y 6/60 (0.5).
o Discapacidad Visual Grave: AV inferior a 6/60 (0.1) e igual o superior a 3/60
(0.05).

e Ceguera: AV inferior a 3/60 (0.05), en el mejor ojo.
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Presion Intraocular (P10): Determinada por el equilibrio entre secrecion y drenaje

del humor acuoso. Su valor en la poblacion general se encuentra entre 11 y 21 mm

Hg 8,9,10

5.7. Operacionalizacién de Variables:

VARIABLES TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
DEPENDIENTE e RDNP leve
Severidad de la Cualitativa Ordinal H. clinica e RDNP moderada
Retinopatia diabética e RDNP severa

e RDP
INDEPENDIENTE e <18.5 kg/m?
Indice de masa corporal | Cuantitativa | De razon Peso/Talla? * 18.5-249
e 25.0-29.9
e >30.0
INTERVINIENTE
Edad Cuantitativa | De razén H. clinica Afos
Sexo Cualitativa Nominal H. clinica Masculino —
Femenino
Tiempo de Enfermedad | Cuantitativa | De razon H. clinica Afios
indice Cintura-Cadera Cuantitativa | De razén Perimetro de la Hombre | Mujer
cintura (cm)/ o <l *<0.85
o >(0= e>0=
Perimetro de la 1 0.85
cadera (cm)
Neuropatia Diabética Cualitativa Nominal Test de Michigan | Si— No
ERC por Nefropatia Cualitativa Ordinal H. clinica e Estadio 1
Diabética o Estadio 2
e Estadio 3
o Estadio 4
e Estadio 5
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Indice Neutrofilo- Cuantitativa | De razén Hemograma e <25
Linfocito * >0=25
Glicemia en ayunas Cuantitativa | De razén H. clinica mg/dL
Hemoglobina Glicosilada | Cuantitativa | De razon H. clinica e <7%
o 7-7.9%
e >0=8%
Agudeza Visual Cuantitativa | De razon Tabla de Snellen o> 0 =6/18 (0.3)
0 Tarjeta ® <6/18 (0.3)-6/60
_ 0.1)
estandarizada
® <6/60 (0.1)-3/60
(0.05)
0 <3/60 (0.05)
Presion Intraocular Cuantitativa | De razén Tonometria de mm Hg

Goldman

5.8. Procedimiento:

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron la serie de criterios de seleccién

establecidos. El proceso de la captacion de informacion se llevé a cabo de la siguiente

forma:

1. Se solicit6 al Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad

Privada Antenor Orrego la aprobacion del proyecto de investigacion.

2. Una vez aprobado el proyecto por la universidad, se procedio a solicitar al Hospital

Belén de Trujillo la aprobacion institucional correspondiente para la presente

investigacion.

3. Serealizo la captacion de los pacientes a participar segun los criterios de seleccion

establecidos mediante muestreo no probabilistico.
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Una vez identificados los pacientes que cumplieron con los criterios se procedio a
informarles sobre los objetivos y la importancia del estudio, solicitdndoles su
participacion, dejando evidencia de su aceptacion mediante la firma del
consentimiento informado (Anexo 01).

El paciente ya seleccionado fue evaluado por el oftalmélogo de turno, quien luego
de registrar su edad, sexo y tiempo de enfermedad; determin6 su AV, PIO y la
severidad de su RD segun la evaluacion de fondo de ojo como parte de su control
oftalmoldgico, dicha informacidn fue registrada, posteriormente, para los fines de
nuestro estudio.

Finalizada la consulta oftalmoldgica se procedié a la evaluacién somatométrica
(peso, talla, IMC, perimetro de la cintura, perimetro de la cadera, ICC) y se aplico
el test de Michigan (Anexo 02) con la finalidad de valorar la presencia de neuropatia
diabética.

La informacion correspondiente, indice neutréfilo — linfocito y glicemia en ayunas
fueron tomados en forma directa de la historia clinica del paciente considerandose
validos los resultados con una antigtiedad no mayor a 2 meses previos a la consulta.
En el caso de la hemoglobina glicosilada el tiempo de antigtiedad con aceptabilidad
fue de hasta 6 meses previos a la evaluacién. Asimismo, para ERC por nefropatia
diabética se considero su estadiaje con un tiempo de antigliedad no mayor de un afio
como aceptable.

Toda la informacién obtenida fue registrada en el instrumento de recoleccion de
informacién (Anexo 03) de cada paciente.

Finalmente, se generod una base de datos en el paquete estadistico SPSS 25.0 version

en espafiol para su ulterior analisis estadistico.

20



5.9. Recoleccion y Andlisis de Datos:

5.9.1. Recoleccién de Datos:

La informacion obtenida de la recoleccion de datos fue registrada en el
Anexo 03 y procesadas en una base de datos elaborada en el paquete

estadistico SPSS version 25.0 en espafiol.

5.9.2. Andlisis de Datos:

Analisis Descriptivo: analisis de frecuencias (porcentajes), medidas de

tendencia central (medias) y medidas de dispersion (desviacion Standard).

Andlisis Ligados a las Hipdtesis: Para comparar la relacion entre las
variables, los datos se presentaron en frecuencias absolutas y relativas,
determinando significancia estadistica mediante pruebas no paramétricas,
pues los procedimientos estadisticos no requieren plantear inferencias
acerca de los parametros de la poblacion (su media y dispersién) y son de
distribucion libre (ya que no se hacen suposiciones acerca de la distribucion
de la poblacién de donde procede la muestra). Para este caso se usé el Chi
Cuadrado pues esta prueba de hipotesis sirvio para comparar la posible
diferencia entre las frecuencias observadas en la distribucion de una
variable con respecto a las esperadas, en razon de una determinada
hipbtesis como la planteada en nuestra investigacion. Se considerd

significancia estadistica cuando el valor p fue < 0,05.
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5.10. Aspectos Eticos:

Nuestro estudio contdé con el permiso respectivo del Comité de Investigacion del
Hospital Belén de Trujillo. Del mismo modo, se contd con la aprobacion del Comité
de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor
Orrego. Asi mismo, se conto con la firma del consentimiento informado especifico
por parte de los participantes y se mantuvo plena confidencialidad de los datos
recabados tomando en cuenta el principio de confidencialidad segun lo descrito en la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) y la ley general de

salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). 1819
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VI. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun edad, sexo y

tiempo de enfermedad de DM tipo 2.

Edad - Minimo: 27. - Promedio: 58,89.
(en afios) - Maéaximo: 84. - Desviacion Estandar: 10,794.
Masculino Femenino
Sexo n % N %
37 37,0 63 63,0
Tiempo de Enfermedad - Minimo: 1. - Promedio: 11,43.
(en afios) - Maéximo: 36. - Desviacion Estandar: 7,794.

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

En la Tabla 1 se observa la distribucion de los pacientes con RD segun edad, sexo y tiempo
de enfermedad de DM tipo 2. Se observa que el promedio de edad es de 58,89 afios, con un
minimo y maximo de 27 y 84 afios respectivamente (Desviacion Estandar: 10,794). El sexo
predominante fue el femenino con un 63 %, correspondiendo al sexo masculino una
frecuencia del 37 %. En cuanto al tiempo de enfermedad con diagndstico de DM tipo 2, el
promedio fue de 11,43 afios, siendo el limite minimo y maximo de 1 y 36 afios (Desviacion

Estandar: 7,794).
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Tabla 2. Distribucién somatométrica de los pacientes con retinopatia diabética.

Porcentaje Porcentaje
Categoria de IMC Frecuencia Porcentaje Vélido Acumulado
Desnutricion 1 1,0 1,0 1,0
Eutrofico 30 30,0 30,0 31,0
Sobrepeso 43 43,0 43,0 74,0
Obesidad 26 26,0 26,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Indice Cintura — Normal Aumentado
Cadera n % n %
21 21,0 79 79,0

* |[MC: indice de Masa Corporal.

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

La Tabla 2 muestra la distribucion somatométrica de los pacientes con RD; segun

categorizacion de IMC, puede observarse que el sobrepeso fue la categoria mas frecuente

con un 43 %, en cuanto a las frecuencias para desnutricion, eutrofia y obesidad, éstas fueron:

1 %, 30 % y 26 %, respectivamente. Con respecto al indice cintura — cadera, éste se encontrd

aumentado en un 79 %, y, con normalidad en un 21 %.
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Tabla 3. Caracterizacion laboratorial de los pacientes con retinopatia diabética.

Desviacion
Caracterizacion Minimo Maximo Media
Estandar
Glicemia en ayunas (mg/dL) 71 387 167,19 67,382
Hemoglobina glicosilada (%) 51 22,1 7,754 2,1981
<25 22,5
Indice Neutroéfilo / Linfocito n % n %
62 62,0 38 38,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

En la Tabla 3 se observa la caracterizacién laboratorial de los pacientes con retinopatia
diabética. La glicemia en ayunas presentd un promedio de 167,19 mg/dL (minimo: 71 mg/dL,
maximo: 387 mg/dL, desviacién estdndar: 67,382 mg/dL) y el porcentaje promedio de
hemoglobina glicosilada fue de 7,754 % (minimo: 5,1 %, maximo: 22,1 %, desviacion
estandar: 2,1981 %). En cuanto al indice neutréfilo / linfocito, fue < 2,5 enun 62 % y > 2.5

en un 38 %.
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Tabla 4. Distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun complicaciones

neuroldgicas y renales.

Neuropatia Diabética

Presencia Frecuencia

Si 68

No 32

Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
68,0 68,0 68,0

32,0 32,0 100,0

ERC por Nefropatia Diabética

Estadio  Frecuencia

El 30
E2 34
E3 15
E4 8

ES 13

Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

30,0 30,0 30,0
34,0 34,0 64,0
15,0 15,0 79,0
8,0 8,0 87,0
13,0 13,0 100,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

*ERC: Enfermedad Renal Crénica.

La Tabla 4 muestra la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun

complicaciones neuroldgicas y renales. La neuropatia diabética se presento en un 68 %. La

distribucion de ERC por nefropatia diabética segin su estadiaje present0 los siguientes

porcentajes: E1 30 %, E2 34 %, E3 15 %, E4 8 % y E5 13 %.
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun agudeza visual y

presion intraocular.

Agudeza Visual

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

> 6/18 42 42,0 42,0 42,0
< 6/18 - 6/60 43 43,0 43,0 85,0
< 6/60 — 3/60 10 10,0 10,0 95,0
< 3/60 5 50 5,0 100,0

Presion Intraocular

Minimo Méaximo Media Desviaciéon Estandar

10 18 13,01 1,453

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

La Tabla 5 muestra la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segin agudeza
visual y presién intraocular. La agudeza visual presento la siguiente distribucion: > 6/18 el

42 %, < 6/18 — 6/60 el 43 %, < 6/60 — 3/60 el 10 % y < 3/60 el 5 %.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun severidad.

Porcentaje  Porcentaje

Severidad Frecuencia Porcentaje
Vaélido Acumulado
RDNP Leve 58 58,0 58,0 58,0
RDNP Moderado 15 15,0 15,0 73,0
RDNP Severa 11 11,0 11,0 84,0
RDP 16 16,0 16,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuentes: Instrumento de Recoleccion de Datos — Historia Clinica

* RDNP: Retinopatia Diabética No Proliferativa.

** RDP. Retinopatia Diabética Proliferativa.

En la Tabla 6 se observa la distribucidon de los pacientes con retinopatia diabética segun
severidad, evidenciando que la RDNP Leve se constituyd en la mas frecuente con un 58 %.
Las frecuencias para la RDNP Moderada, RDNP Severa y la RDP fueron de 15 %, 11 % y

16 % respectivamente.
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Tabla 7. Correlacidn entre la distribucion de los pacientes con retinopatia diabética

segun grado de severidad y categoria de indice de masa corporal.

Severidad de Retinopatia Diabética

Total
RDNP Leve RDNP Moderada RDNP Severa RDP
Desnutricion 1 0 0 0 1
Clasificacion
3 Eutrofico 14 3 5 8 30
Indice de
Sobrepeso 23 8 5 7 43
Masa Corporal
Obesidad 20 4 1 1 26
Total 58 15 11 16 100

Fuentes: Instrumento de Recoleccion de Datos — Historia Clinica

* RDNP: Retinopatia Diabética No Proliferativa.

** RDP. Retinopatia Diabética Proliferativa.

La Tabla 9 evidencia la correlacion entre la categoria de indice de masa corporal y el grado
de severidad de retinopatia diabética de los pacientes en estudio. El valor de X? fue de 10,656,
con un valor p de 0,009 y un intervalo de confianza al 95 %. La r de Pearson fue de -0,259,
lo cual situandola dentro de un rango de -0,2 a -0,39, corresponde a una correlacion negativa

baja.
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VII. DISCUSION

La DM constituye una preocupacion sanitaria a nivel global, sobre todo por su elevada
morbimortalidad. Las principales complicaciones incluyen la neuropatia, la nefropatia y la
retinopatia diabética. Esta Gltima constituye una de las principales causas de ceguera en el
mundo, y los estudios al respecto se han desarrollado desde diversas perspectivas. 22! Los
cambios epidemiologicos alimentarios han generado impacto sociodemografico y
nutricional, siendo el sobrepeso y la obesidad particulares condiciones patologicas asociadas
a enfermedad cardiovascular y metabdlica, con marcado compromiso en los pacientes
diabéticos, sugiriendo inclusive un incremento del dafio retiniano. 1* 1>22 E| presente estudio
se desarroll6 con la finalidad de evaluar la correlacion entre el IMC vy la severidad de la RD

en el Hospital Belén de Truijillo.

En la Tabla 1 se evidencia que el promedio de edad de nuestra poblacion fue de 58,89 afios,
(27 — 84 afios, DE: 10,794), predominando el sexo femenino con un 63 %. En cuanto al
tiempo de enfermedad, el promedio fue de 11,43 afios, (1 — 36 afios, DE: 7,794). Nuestra data
sociodemogréafica guarda correspondencia con reportes precedentes, como los de Gonzélez
et al 2 en México, quienes al evaluar las caracteristicas clinicas de la RD en pacientes
enviados al servicio de oftalmologia del Hospital General Regional, reportaron una
frecuencia de 49,23 %, con un predominio de RD en el sexo femenino (53,1 %), y un tiempo
de evolucion de 11 a 15 afios en el 37,5 % de los casos de DM tipo 2 para establecer el
diagnostico de RD, sefialando una relacién importante entre el estadio y el tiempo de
evolucion. En el estudio nacional de Pinto et al 23, la media de edad fue de 61,3 afios, con un

59,2 % correspondiente al sexo femenino y un tiempo de enfermedad promedio de 10,5 afios.
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La Tabla 2 revela la distribucion somatométrica de los pacientes con RD; donde segun
categorizacion de IMC puede observarse que el sobrepeso fue la categoria mas frecuente con
un 43 % 'y las frecuencias para desnutricion, eutrofia y obesidad, fueron de 1 %, 30 % y 26
%, respectivamente. Menos de la tercera parte de la poblacion en estudio tuvo un IMC
normal. Se ha establecido una estrecha interrelacion entre el incremento del IMC y la DM,
mas especificamente con el sobrepeso y la obesidad, hecho que se ha acentuado en las tltimas
décadas. La OMS ha definido que el cambio que se ha observado en el mundo, en lo
concerniente a patrones alimentarios, se ha basado en la eleccion de dietas conocidas como
afluentes, las cuales se caracterizan por ser ricas en grasa a predominio saturado, ademas de
ricas en azucares, sal y pobres en fibra dietaria. 2* Con respecto a ello, Jiménez MF 2° estudié
el Indice de Quetelet en 300 pacientes diabéticos en control del programa de crénicos,
hallando que tanto en hombres (46,4 %) como en mujeres (39,7 %) la mayoria presentaron
obesidad grado 1; en mujeres hall6 mayores porcentajes en obesidades grados | y II.
Evidencié ademas, que los diabéticos que so6lo recibieron dietoterapia presentaron mas
obesidad en mujeres, mientras que tanto en pacientes con dietoterapia mas glibenclamida y
dietoterapia méas insulinoterapia los porcentajes fueron similares en ambos sexos para
obesidad grado I. Report6 también, que la mayoria de los diabéticos que presentaron alguna
otra enfermedad cronica asociada tuvieron obesidad grado | (45,3 %). Ello puso en evidencia
el hecho de que las complicaciones propias de la DM y/o las enfermedades asociadas a las
mismas guardan concordancia con el incremento del IMC. Con respecto al indice cintura —
cadera, estuvo aumentado en un 79 % y con indices de normalidad en un 21 %. Nuestros
resultados se hallan dentro del perfil antropométrico poblacional nacional, incluso para la

media de edad, segun lo reportado por Direccion Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria y
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Nutricional (DEVAN), para una edad de 59 afios: media de peso y talla para el varon, 64,5

kg y 160,3 m; y, media de peso y talla para la mujer, 60,7 kg y 148,7 m. %

En la Tabla 3 se observa la caracterizacion laboratorial de los pacientes con RD. La glicemia
en ayunas se encontré elevada en la mayoria de pacientes con promedio de 167,19 mg/dL
(71 mg/dL — 387 mg/dL, DE: 67,382 mg/dL) y el porcentaje promedio de hemoglobina
glicosilada fue de 7,754 % (5,1 % - 22,1 %, DE: 2,1981 %). La DM se constituye en un
proceso de alteracién metabolico que va mas alla de la afeccidn glucido, comprometiendo
diversos procesos bioguimicos que en sumatoria convergen en forma progresiva a las
complicaciones propias de la enfermedad, dentro de ellas la RD. '* 2223 El mal control
metabolico de la enfermedad es el factor de riesgo mas importante para la progresion hacia
muchas de las complicaciones de la DM. & Nuestra poblacion en estudio evidencia dentro
de las cifras halladas un inadecuado control glicémico evidenciado en los valores obtenidos
tanto para glucosa sérica y hemoglobina glicosilada. Diversos estudios han incidido en que
un control intensivo de la glicemia reduce el riesgo de desarrollar RD hasta en un 76 %, y
retarda su progresion en un 54 %. °En cuanto al indice neutréfilo / linfocito, éste fue < 2,5
en un 62 % y > 2,5 en un 38 %; lo cual sugiere que pese a la presencia de un proceso
inflamatorio crénico en los pacientes con RD este no presenta marcados cambios

laboratoriales en la mayoria de los casos.

La Tabla 4 muestra que la neuropatia diabética se presentd en un 68 % y que la distribucion
de ERC por nefropatia diabética segun estadio fue: E1 30 %, E2 34 %, E3 15 %, E48 % y
E5 13 %, reflejando el progresivo deterioro neurolégico y renal dentro del proceso patolégico

metabolico de la DM vy el progresivo paso de la evolucién cronoldgica evidenciada ademas
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en el tiempo de enfermedad en los pacientes con RD estudiados. La neuropatia es un trastorno
neuroldgico funcional o estructural selectivo de fibras o troncos nerviosos maltiples cuyas
causas pueden ser variadas. La neuropatia diabética es el motivo mas frecuente del dolor
neuropatico, incluso los pacientes acuden a consulta con esta molestia sin conocer su
problema de diabetes. Se considera que 50 % de las personas diabéticas la presentan en
cualquiera de sus modalidades, de donde la polineuropatia periférica con DM recién
diagnosticada representa el 8 %, cifra que se eleva al 42 % para los pacientes con diabetes de
10 o mas afios de evolucion. 2% La nefropatia diabética se define clasicamente como un
sindrome clinico caracterizado por albuminuria persistente (> 300 mg/24 h) disminucion de
la tasa de filtracion glomerular, presion arterial elevada y elevada morbilidad y mortalidad
cardiovascular. Se trata de una de las complicaciones mas invalidantes de la DM. La paradoja
es gue esta enfermedad no constituye un destino inmodificable de los pacientes diabéticos.
El adecuado control de la glicemia, el tratamiento de la hipertensién arterial y el bloqueo del
eje renina angiotensina constituyen herramientas capaces en algunos casos de prevenir y en
otros de atenuar el curso de esta grave enfermedad. 2°° A pesar que el mal control de la
glicemia y la presencia de hipertension arterial facilitan la presencia de nefropatia diabética,
existen pacientes que nunca llegan a hacer esta complicacion, lo que apunta a la presencia de
un factor de naturaleza genético que puede facilitar o proteger de esta complicacién. A pesar
de los avances registrados aun no es posible predecir qué pacientes tendran nefropatia

diabética en el futuro y cuales no tendran nunca esta complicacion. *

La Tabla 5 muestra la distribucion de los pacientes con RD segun agudeza visual y presion
intraocular. La agudeza visual presento la siguiente distribucion: > 6/18 el 42 %, < 6/18 —

6/60 el 43 %, < 6/60 — 3/60 el 10 % y < 3/60 el 5 %. Fano Y 3! describi6 el comportamiento

33



de manifestaciones oftalmoldgicas de anexos y segmento anterior en pacientes diabéticos de
un area de salud mediante un estudio descriptivo transversal. La muestra fue conformada por
134 pacientes diabéticos. El 88,8 % de los pacientes tuvieron mas de 50 afios. Predominaron
el grupo de 60 — 69 afios, con edad media de 62,5 afios; el sexo femenino a razon de 97:37 y
la DM tipo 2 (97,8 %), con menos de 5 afios de evolucion (57,4 %). Las enfermedades
oculares que se presentaron con mayor frecuencia fueron ojo seco (76,1 %), blefaritis (41,7
%), pterigion (20,1 %), tortuosidad vascular conjuntival (15,6 %), engrosamiento conjuntival
(11,1 %), queratitis punctata y neurotréfica (4,5 %) seguida de herpes zoster oftalmico (2,2
%), rubeosis del iris (1,5 %) y Ulcera corneal y catarata (0,8 %). Concluyendo que las
personas diabéticas presentan con frecuencia dafio ocular como ojo seco, blefaritis, y

queratitis, entre otros.

En la Tabla 6 se observa la distribucion de los pacientes con RD seglun severidad,
evidenciando que la RDNP Leve constituyd la mas frecuente con un 58 %. Las frecuencias
para la RDNP Moderada, RDNP Severa y la RDP fueron de 15 %, 11 % y 16 %
respectivamente. La DM afecta a la circulacién sanguinea y generando numerosas
complicaciones, entre las que se encuentran las afectaciones oculares, manifestadas
mayoritariamente en forma de retinopatias. Su gravedad deriva del alto riesgo de ceguera

asociado a ello.

Finalmente la tabla 7, el eje de nuestro estudio, evidencia la correlacion entre la categoria de
indice de masa corporal y el grado de severidad de retinopatia diabética de los pacientes en
estudio. El valor de X2 fue de 10,656, con un valor p de 0,009 y un intervalo de confianza al

95 %. La r de Pearson fue -0,259, lo cual situdndola dentro de un rango de -0,2 a -0,39,
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corresponde a una correlacion negativa baja. La evidencia cientifica ha mostrado resultados
similares al de nuestra investigacion. Katusi¢ D ! (Croacia, 2005) precisé la influencia de la
obesidad respecto a la aparicion de retinopatia en pacientes con DM tipo 2; observando que
la prevalencia de retinopatia diabética fue de 40 % en el grupo con IMC normal; fue de 63,4
% en el grupo de sobrepeso y fue de 63,6 % en el grupo con obesidad; diferencias que fueron
significativas (p < 0,05). Kastelan S, et al ‘2 (Croacia, 2013) concluy6 que existe una
correlacion significativa entre la elevacion del IMC vy el riesgo de RD asi como la severidad
de esta Gltima (no RD: 26,50 + 2,70, RDNP leve a moderada: 28,11 + 3,00, RDNP severa 'y
RDP: 28,69 * 2,50; p <0,01); asi mismo observo que la frecuencia de RD fue de 21 % en

el grupo con IMC normal y fue de hasta 45 % en el grupo con IMC elevado.

Tanaka S, et al ** (Japon, 2016) concluyeron que la obesidad pasada y la obesidad actual se
asociaron con un mayor riesgo de complicaciones microvasculares oftalmoldgicas. Mbata O,
et al 1 (Arabia, 2017) concluyeron que el sobrepeso y la obesidad se relacionaron con un
incremento del dafio retiniano en pacientes diabéticos. Divya N, et al ° (India, 2017)
observaron que el promedio de IMC se incrementdé de manera significativa conforme se
incrementaba la severidad de RD: no diabético (22,75 + 3,82), no retinopatia (23,21 + 4,86),
retinopatia leve (23,79 + 4,87), retinopatia moderada (27,9 + 6,77), retinopatia severa (28,21
+ 7,12). Zamora VE ® (Pert, 2018) concluyé de que en los pacientes obesos existe la

posibilidad de desarrollar RD (X?: 5,068; valor p: 0,024).
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VIll. CONCLUSIONES

Los hallazgos obtenidos de nuestro estudio permiten concluir lo siguiente:

1. Existe correlacion entre la categoria de indice de masa corporal y el grado de
severidad de retinopatia diabética.

2. El promedio de edad de los pacientes con retinopatia diabética fue de 58,89 afios, con
predominio del sexo femenino en un 63 % y un tiempo de enfermedad de 11,43 afios.

3. Segln categorizacion de IMC los pacientes con retinopatia diabética presentaron
sobrepeso en un 43 %, con frecuencias para desnutricién, eutrofia y obesidad de 1 %,
30 % y 26 %, respectivamente. El indice cintura — cadera se encontré aumentado en
un 79 %.

4. Los pacientes con retinopatia diabética presentaron glicemia en ayunas promedio de
167,19 mg/dL, porcentaje promedio de hemoglobina glicosilada 7,754 %, y un indice
neutrdéfilo / linfocito < 2,5 en un 62 %.

5. Los pacientes con retinopatia diabética presentaron neuropatia diabética en un 68 %
y una distribucién de ERC por nefropatia diabética de E1 en 30 %, E2 en 34 %, E3
en 15 %, E4en 8 % y E5 en un 13 %.

6. Los pacientes con retinopatia diabética presentaron una agudeza visual: > 6/18 el 42
%, < 6/18 — 6/60 el 43 %, < 6/60 — 3/60 el 10 % y < 3/60 el 5 %.

7. Ladistribucion de los pacientes con retinopatia diabética segun severidad evidencio
que la RDNP Leve constituyd un 58 % seguido de RDNP Moderada, RDNP Severa

y laRDP en un 15 %, 11 % y 16 % respectivamente.
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IX. RECOMENDACIONES

Es importante contrastar los hallazgos del presente estudio con estudios
longitudinales prospectivos que reafirmen o rechacen la existencia de correlacion
negativa entre la categoria de IMC y el grado de severidad de la retinopatia

diabética en la poblacién estudiada.

Continuar el estudio de retinopatia diabética y sus maltiples factores asociados,
en nuestra poblacion, debido a la alta prevalencia de esta como complicacién de
la Diabetes Mellitus y al tremendo impacto socio-econGmico que genera en
quienes la padecen.

El presente estudio recopilé una amplia base de datos, suficiente para realizar
otros estudios basados en la caracterizacion demografica, somatomeétrica,
laboratorial, oftalmolégica y de complicaciones multisistémicas en pacientes
diabéticos; se recomienda ampliar estudios segun se requieran y con la

autorizacion de la autora.
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XI.  ANEXOS

ANEXO N° 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D e TN , identificado con DNI
Ne i, , hago constar que la investigadora me ha informado adecuadamente del
estudio titulado “CORRELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y
SEVERIDAD DE LA RETINOPATIA DIABETICA EN UN HOSPITAL PUBLICO”.

Por tanto, mediante la firma del presente documento hago constar mi aceptacion de formar
parte de la presente investigacion, conocedor de que no me hallaré expuesto(a) a ninguin
riesgo y que no percibiré ningin compensacion remunerativa.

Asimismo autorizo el uso de la informacién recabada siempre y cuando se mantenga la
confidencialidad de la misma.

Trujillo,...... de............. del 201...

FIRMA DEL PARTICIPANTE

CODIGO
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ANEXO N°02
Examen clinico breve para despistaje de Neuropatia

propuesto por el grupo Michigan

PUNTAJE
Categoria SUBTOTAL
0 0.5 1
Deformado
Piel seca
Apariencia del pie Normal - Callos A5
Infeccidn
Fisuras
Ulceracion Ausente - Presente il
) . Presente con
Reflejo Aquiliano Presente Ausente il
refuerzo
Percepcion de o
_ _ Presente Disminuida Ausente il
vibracion
TOTAL W
Sl:>a?2 NO:<o0=aZ2

CODIGO

43



ANEXO N° 03

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y SEVERIDAD DE LA
RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES DE UN HOSPITAL PUBLICO.

Fecha CODIGO

Ndmero de historia clinica:

l. VARIABLES INTERVINIENTES:

Edad: ....... afios.
Sexo: M( ) F( )
Tiempo de Enfermedad: ....... afios.

indice Cintura-Cadera:

e Hombre: <1( ) >0=1( )
o Mujer: <0.85( ) >0=0.85( )
Neuropatia diabética: Si( ) No( )

ERC por Nefropatia Diabética:

E1( ) E2( )E3( )E4( )E5( )
indice neutréfilo linfocito: <25( ) >0=25( )
Glicemia en ayunas: ........ mg/dL
Hemoglobina Glicosilada:.......%
<6.5%( ) 6.5-7%( ) 7-7.9%( ) >0=8% ()
Agudeza Visual...........

>0=6/18( ) <6/18-6/60( )<6/60-3/60( )<3/60( )
Presion Intraocular: .......... mmHg
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I1: VARIABLE DEPENDIENTE:

Severidad de retinopatia diabética:

RDNP leve ( )

I11.-VARIABLE INDEPENDIENTE:

<18.5 kg/ m?:

18.5 — 24.9 kg/ m?:
25 —29.9 kg/ m?:
> 0 = 30 kg/m2:

RDNP moderada ( )RDNP severa ( )

IMC:.......
Si ()
Si ()
Si ()
Si ()

RDP ( )
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