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RESUMEN  

 

 

Objetivo: Determinar si existe asociación entre los niveles de albuminuria y los 

tipos de retinopatía diabética. 

Método: Se realizó un estudio transversal, analítico con una población de 143 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 

durante el período de enero 2018 - diciembre 2018. 

Resultados: Se encontró asociación entre los niveles de albuminuria y los tipos 

de retinopatía diabética. La retinopatía diabética no proliferativa leve tuvo mayor 

frecuencia con normoalbuminuria y microalbuminuria, mientras que la retinopatía 

diabética proliferativa con macroalbuminuria (p=0.000). Las variables tiempo de 

enfermedad, hipertensión arterial, hemoglobina glicosilada elevada y tasa de 

filtración glomerular disminuida se asociaron significativamente con los niveles 

de albuminuria (p<0.05).  

Conclusión: El aumento de los niveles de albuminuria está asociado a la 

gravedad de los tipos de retinopatía diabética. 

Palabras claves: Retinopatía diabética, Albuminuria, Diabetes Mellitus (Fuente: 

DeCs) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine if there is an association between the levels of 

albuminuria and the types of Diabetic Retinopathy. 

Method: A cross-sectional, analytical study was carried out with a population of 

143 patients with type 2 diabetes mellitus from the Víctor Lazarte Echegaray 

Hospital, during the period January 2018 - December 2018. 

Results: An association was found between the levels of albuminuria and the 

types of diabetic retinopathy. Mild non-proliferative diabetic retinopathy had a 

higher frequency with normoalbuminuria and microalbuminuria, while proliferative 

diabetic retinopathy with macroalbuminuria (p=0.000). The variables time of 

disease, arterial hypertension, elevated glycosylated hemoglobin and decreased 

glomerular filtration rate were significant variables with p<0.05. 

Conclusion: The increase in albuminuria levels is associated with the severity of 

the types of diabetic retinopathy. 

Keywords: Diabetic Retinopathy, Albuminuria, Diabetes Mellitus (sources: 

MESH NLM) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico 

La diabetes mellitus es una patología crónica grave, que se caracteriza por 

presentar hiperglicemia en sangre; debido a alteraciones en la secreción, 

acción o ambas de la insulina (1). Clasificándose en diabetes mellitus tipo 

1, caracterizada por un déficit completo de insulina, debido a la destrucción 

de células beta del páncreas; mientras que en la diabetes mellitus tipo 2, 

hay una disminución de la secreción por la resistencia a la insulina (2). 

Según la OMS, es una principal preocupación de la salud pública y 

catalogada dentro de las cuatro enfermedades no transmisibles (3). 

 

En el Perú durante el año 2017, 3.3% de los habitantes con más de 15 años 

fueron diagnosticados por algún médico con diabetes mellitus; presentando 

un aumento de 0.4% a diferencia del 2016. Dentro de las cuales la 

población más afectada fue la femenina con 3.6%, mientras que la 

masculina con 3.0%. De igual modo, con respecto a las regiones naturales, 

el mayor porcentaje de población con esta patología se presenta en Lima 

Metropolitana y Costa, con 4.1% y 4.0% respectivamente; y un menor 

porcentaje en Selva 2.7% y Sierra 1.8% (4).  

 

La diabetes tiene la peculiaridad de desarrollar a largo plazo, 

complicaciones a nivel macro y micro vascular (5), las cuales pueden ser 

las responsables de aumentar el riesgo de una muerte prematura (6). A 

nivel micro vascular, pueden afectar la visión (retinopatía), renal 

(nefropatía) y daño neuronal (neuropatía), siendo esta última en ocasiones 

considerada como mixta (7). Esta es una preocupación a nivel nacional, 

debido a que del total de pacientes con este diagnóstico, solo 73.3% logra 

recibir medicamentos para su tratamiento, y a diferencia son los más 

propensos a padecer las complicaciones (4).  
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La nefropatía diabética o enfermedad renal diabética, alude a una función 

renal deteriorada (8). Esta complicación se desarrolla en aproximadamente 

el 30% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, a diferencia de la 

diabetes mellitus tipo 2, donde se presenta cerca al 40% (9). Su progresión 

está en relación a la presión arterial y control glicémico, su historia natural 

está dada por la hiperfiltración glomerular, albuminuria progresiva, tasa de 

filtración glomerular decreciente y en última instancia, insuficiencia renal 

crónica terminal (10). 

 

El primer signo clínico es el aumento moderado de la excreción de albumina 

en orina (30-300 mg/g). Esta albuminuria si no es tratada, irá progresando 

gradualmente, llegando a una proteinuria clínica o aumento severo de 

albuminuria (> 300 mg/g) en un lapso de 5 a 15 años. Así mismo, el primer 

síntoma es el edema periférico, con una etapa de presentación más tardía 

(11). Por ello, la necesidad de un control anual como mínimo, para detectar 

los niveles de albúmina y tasa de filtración glomerular (12). 

 

La retinopatía diabética es otra complicación neurovascular muy 

característica de la diabetes tipo 1 y 2, así mismo es la causa más frecuente 

de ceguera en adulto de edad laboral (13). Esta relacionada con el tiempo 

del diagnóstico y el control de la glicemia, entre otros factores de riesgo 

está la hipertensión, dislipidemia (14). Al diagnosticar diabetes mellitus tipo 

2, 20% aproximadamente de estos pacientes estarían presentando algún 

grado de retinopatía diabética. Esta incidencia se incrementa en relación al 

tiempo de enfermedad, de este modo, pasado los 20 años de diagnóstico, 

90% estaría presentando algún grado de retinopatía diabética (15). 

 

La retinopatía diabética progresa a partir de anomalías no proliferativas 

leves, distinguidas por un número mayor de microaneurismas; conforme 

aumenta la gravedad, se incrementa la permeabilidad vascular y la oclusión 

(16). Evolucionando de una retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) 

moderada y grave a retinopatía diabética proliferativa (RDP) (17), 
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caracterizada por el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos en la retina 

y en la superficie posterior del vítreo (18). 

 

1.2. Antecedentes 

Min Kyung Lee, et al realizaron una investigación en el año 2017 en Corea 

con el objetivo de investigar un umbral de asociación entre la tasa de 

albúmina/ creatinina (ACR) en la predicción de retinopatía diabética en 1 

102 pacientes diabéticos de más de 30 años.  Observaron que el valor de 

corte óptimo de ACR para predecir la retinopatía diabética fue de 2.26 

mg/mmol (p<0.0001; IC 95%: 0.605 – 0.663) y los valores tendían a 

aumentar según la gravedad de retinopatía diabética (p<0.0001). Los 

análisis multivariados revelaron que la edad, duración de diabetes mellitus, 

terapia con insulina, índice de masa corporal, presión arterial sistólica, 

hemoglobina, hemoglobina glicosilada, lipoproteínas de baja densidad 

(LDL), tasa de filtración glomerular y ACR eran factores de riesgo 

significativos para la retinopatía diabética (p<0.20). Presentando a la ACR 

como factor de riesgo independiente para la retinopatía diabética (p= 

0.0041, IC 95%: 1.006 – 1.031, OR= 1.019) (19). 

 

Martín E., et al desarrollaron en el 2016 en Reino Unido un estudio casos-

controles, en 7 735 casos con retinopatía diabética y 9 395 controles, cuyo 

objetivo fue identificar los factores de riesgo (albuminuria) de la retinopatía 

en diabéticos tipo 2. Obteniendo que la presencia de albuminuria está 

asociado con un aumento del 16% en el riesgo de retinopatía diabética. 

(OR 1.16; CI 95%, 1.06 – 1.27) (20). 

 

Hans PH, et al desarrollaron en el año 2015 en Alemania un estudio de 

cohorte con 64 784 diabéticos cuyo objetivo de identificar la prevalencia de 

los factores de riesgo modificables y no modificables en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2. Concluyendo que la microalbuminuria es un factor 

que incrementa 15.6% para el desarrollo de la retinopatía diabética. 

(p<0.0001; OR 1.16; IC95% 1.11- 1.20) y la macroalbuminuria incrementa 

el riesgo en 28.4% (p< 0.0001; CI 95% 1.11- 1.38).  Debido a esto se debe 
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identificar a los pacientes con enfermedad renal concomitante de alto riesgo 

y poder enfatizar en la comunicación interdisciplinaria (21). 

 

Mohammad RT, et al realizaron en el 2015, en Irán un estudio transversal 

con 253 pacientes diabéticos, cuyo objetivo fue evaluar la función renal y el 

estado retiniano, buscando una asociación entre nefropatía (albuminuria) y 

retinopatía diabética, para que se pueda prevenir así las complicaciones 

renales graves en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Concluyendo que 

la desviación estándar del nivel de albúmina en retinopatía diabética 

proliferativa (RDP), retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) y 

pacientes sin retinopatía fue de 19.8 ±6.6; 18.5±6.7 y 16.8 ±6.3 mg/día 

respectivamente, presentando una diferencia significativa (p=0.012). La 

desviación estándar en pacientes con Retinopatía diabética proliferativa fue 

significativamente mayor que en pacientes sin retinopatía (P= 0.009). Por 

lo tanto, la presencia o ausencia de retinopatía en las primeras etapas de 

la enfermedad renal diabética no se ha relacionado con la afectación renal, 

incluso, los pacientes sin retinopatía pueden tener afectación renal (22). 

 

Wolf G, et al en el año 2007 desarrollaron su estudio transversal en 323 

diabéticos tipo 1 y 1 906 con tipo 2, cuyo objetivo fue buscar la correlación 

de la retinopatía diabética con los parámetros de la función renal en un 

grupo con diabéticos tipo 1 y 2. No hallaron correlación entre la presencia 

de albuminuria como factor asociado a retinopatía diabética. Concluyendo 

que la albuminuria y la retinopatía diabética son precedidos por la HTA, por 

lo tanto no se correlacionan (23). 

 

Asensio VM, et al realizaron un estudio en el 2007 en España cuyo objetivo 

fue determinar la presencia de albuminuria en pacientes diabéticos. 

Concluyendo que todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con 

evolución de al menos cinco años, debería evaluarse su función renal, 

incluyendo a la albuminuria e incluso con mayor frecuencia; así mismo se 

encontró asociación con las formas más severas de retinopatía diabética. 

(p<0.001; OR: 4.2; IC 95% 1.88-6,1) (24). 
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1.3. Justificación 

La diabetes mellitus tipo 2, cada vez se está convirtiendo en una pandemia 

descontrolada, este aumento alarmante causa gran preocupación en el 

mundo, pues es una enfermedad de larga duración, en donde se desarrolla 

con complicaciones microvasculares, como la retinopatía y nefropatía 

diabética, presentando graves consecuencias. Dentro de ellas la 

retinopatía diabética, causa más conocida en producir ceguera prevenible. 

De igual modo, la nefropatía diabética, donde la albuminuria es aceptada 

como el primer signo clínico, pero el conocimiento de su historia natural se 

da por estudios de pacientes con diabetes mellitus tipo 1, faltando aún 

mayor investigación en la diabetes mellitus tipo 2 (25). 

Dada la controversia que existe entre la presencia de albuminuria y 

retinopatía diabética, realizamos esta investigación para ayudar a clarificar 

esta relación, pues la detección de albuminuria es muy sencilla y rutinaria 

en pacientes con diabetes mellitus y podría predecir o detectar al mismo 

tiempo la retinopatía, de esta manera se puede evitar su progresión a 

ceguera y así disminuir los costos del tratamiento y reducir la carga de la 

enfermedad para el sistema de salud y para el paciente. 

 

1.4. Enunciado del Problema 

 

¿Existe asociación entre los niveles de albuminuria y tipos de retinopatía 

diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2? 

 

1.5. Hipótesis  

 

• Hipótesis Nula (H0) 

No existe asociación entre los niveles de albuminuria y tipos de 

retinopatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

• Hipótesis Alterna (H1) 
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Existe asociación entre los niveles de albuminuria y tipos de 

retinopatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

1.6. Objetivos  

 

Objetivo General 

• Determinar si existe asociación entre los niveles de albuminuria y tipos 

de retinopatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

Objetivos Específicos 

• Determinar la frecuencia de los tipos de retinopatía diabética en 

pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y 

macroalbuminuria. 

• Comparar la frecuencia de los tipos de retinopatía diabética en 

pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y 

macroalbuminuria. 

• Establecer el tipo de retinopatía diabética más frecuente en pacientes 

con normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria. 

• Determinar la asociación de edad, sexo, tiempo de enfermedad, 

obesidad, hipertensión arterial, hemoglobina glicosilada elevada, 

lipoproteínas de baja densidad elevado, tasa de filtración glomerular 

disminuida en pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y 

macroalbuminuria. 

 

 

 

 

 

 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. Población de estudio 
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Población objetiva: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, durante el período enero 2018 – diciembre 2018, 

que cumplan los criterios de selección.  

 

2.2. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

• Historia clínica de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 durante enero 

2018 a diciembre 2018 

• Edad mayor de 18 años 

• Ambos sexos  

• Tener análisis de albuminuria, realizados 3 meses antes o después 

de la consulta oftalmológica, donde se realizó fondo de ojo y se 

registró en la historia clínica el tipo de retinopatía diabética del 

paciente. 

 

Criterios de exclusión 

• Diagnóstico de retinopatía hipertensiva  

• Diagnóstico de Catarata 

• Antecedente de tratamiento por retinopatía.  

• Cirugía por láser 

• Datos de historia clínica incompletos 

 

2.3. Muestra 

 

Unidad de análisis: Fue conformado por cada paciente adulto con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en el HVLE durante el periodo entre enero 2018– 

diciembre 2018, que cumplieron los criterios de selección. 

 

Unidad de Muestreo: Conformado por la historia clínica de cada paciente 

con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el HVLE durante el período entre 

enero 2018 – diciembre 2018, que cumplieron los criterios de selección. 

Tamaño muestral: Mediante la fórmula para estudio transversal 
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▪ Z1-α/2 = 1.96 a un nivel de confianza del 95% 

Cálculo: Usando EPIDAT 4.2: Según referencia Risk factors for diabetic 

retinopathy in people with type 2 diabetes: A case- control study in a UK 

primary care setting (20) 

 

Se necesitó una muestra de 143 pacientes diabéticos mellitus tipo 2 que se 

atendieron en consultorio externo del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

Tipo de muestreo: Aleatorio simple 
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2.4. Diseño de Estudio 

 

Tipo de Estudio: Transversal Analítico 

 

Diseño Específico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 

Normoalbuminuria 

Sin 

RD 

RDNP 

leve 
RDNP 

moderada 

RDNP 

grave 
RDP  

Microalbuminuria Macroalbuminuria 

Sin 

RD 

RDNP 

leve 
RDNP 

moderada 

RDNP 

grave 
RDP  

Sin 

RD 

RDNP 

leve 
RDNP 

moderada 

RDNP 

grave 
RDP  

LEYENDA: 

Sin RD: Sin retinopatía diabética 

RDNP leve: Retinopatía diabética no proliferativa leve 

RDNP moderada: Retinopatía diabética no proliferativa moderada 

RDNP grave: Retinopatía diabética no proliferativa grave 

RDP: Retinopatía diabética proliferativa  
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2.5.  Definición conceptual de variables  

 

Variable 

• Niveles de Albuminuria:  

Es la pérdida de albúmina en orina de 24 horas, según sus valores se 

clasifican en:   

o Normoalbuminuria (<30 mg en orina de 24 horas) 

o Microalbuminuria (entre 30 y 300 mg en orina de 24 horas) 

o Macroalbuminuria (>300 mg en orina de 24 horas) (26) 

 

• Tipos de Retinopatía Diabética (RD):  

Es una complicación micro vascular de la diabetes que afecta la 

retina, se clasifica en: 

o Sin retinopatía diabética: No hay anomalías 

o RD no proliferativa leve: Solamente presenta microaneurismas 

o RD no proliferativa moderada: Microaneurismas y otros signos 

(hemorragias en machas, exudados duros, manchas 

algodonosas), pero menos que en RDNP severa. 

o RD no proliferativa severa: RDNP moderada con cualquiera de 

los siguientes hallazgos: Hemorragias intrarretinianas (≥20 en 

cada cuadrante); rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes); 

anomalías microvasculares intrarretinianas (en 1 cuadrante) o 

sin signos de retinopatía proliferativa. 

o RD proliferativa: RDNP severa y 1 o más de los siguientes 

hallazgos: Neovascularización y/o Hemorragia 

vítrea/prerretiniana (27,28) 

 

Covariables 

• Edad: Tiempo desde la fecha de nacimiento del paciente, hasta la 

fecha de evaluación indicada en historia clínica (29) 

• Sexo: Género según identificación fenotípica (30) 
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• Tiempo de enfermedad: Tiempo desde que paciente fue 

diagnosticado con diabetes mellitus hasta la toma de datos en historia 

clínica (31)  

• Obesidad: Cuando su índice de masa corporal sea igual o mayor a 

30 kg/m2, en base a la relación del peso en kilos sobre el cuadrado 

de la altura en metros (32)  

• Hipertensión arterial: Es la continua elevación de la presión arterial 

superior a límites establecidos, en este caso PA ≥140 y/o 90 mmHg 

(33) 

• Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Se refiere a la glicemia promedio 

en los 3 últimos meses, su valor ≥7% indica un mal control glicémico 

(34) 

• Lipoproteínas de baja densidad (LDL): Altamente aterogénica, su 

valor límite alto es ≥130 mg/dl (35) 

• Tasa de filtración glomerular (TFG): Proceso del riñón para 

depuración de la sangre, según el estudio con punto de corte <60 

ml/min/1.73m2 (36) 
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Variable Tipo Escala  
Definición 

operacional 
Índice  

Niveles de 

albuminuria 
Cualitativo Ordinal 

Registro de niveles 

de albuminuria en 

historia clínica 

0=Normoalbuminuria 

1=Microalbuminuria 

2=Macroalbuminuria 

Tipos de 

retinopatía 

diabética 

Cualitativo Ordinal 

Registro de tipos de 

retinopatía diabética 

en historia clínica 

0=Sin RD 

1=RDNP leve 

2=RDNP moderada 

3=RDNP grave 

4=RDP 

 

Covariables Tipo Escala 
Definición 

Operacional 
Índice 

Edad Cuantitativo Continua 
Registro de edad en 

historia clínica 
Años cumplidos 

Sexo Cualitativo Nominal  
Registro de sexo en 

historia clínica 

0=Femenino 

1=Masculino 

Tiempo de 

enfermedad 
Cuantitativo Continua 

Registro de años 

con diagnóstico de 

diabetes mellitus 

tipo 2 en historia 

clínica 

Años de diagnóstico 

Obesidad Cualitativo Nominal  

Registro de 

obesidad en Historia 

clínica 

0=NO 

1=SI 

Hipertensión 

arterial 
Cualitativo Nominal 

Registro de presión 

arterial sistólica 

≥140 o diastólica 

≥90 mmHg en 

historia clínica 

0=NO 

1=SI 

Hemoglobina 

glicosilada 

(HbA1c) 

elevada 

Cualitativo  Nominal  

Registro de 

hemoglobina 

glicosilada ≥7%  en 

historia clínica 

0=NO 

1=SI 

Lipoproteínas 

de baja 

densidad 

(LDL) elevado 

Cualitativo Nominal 

Registro de LDL 

≥130 mg/dl en 

historia clínica 

0=NO 

1=SI 

Tasa de 

filtración 

glomerular 

(TFG) 

disminuida 

Cualitativo Nominal 

Registro de tasa de 

filtración glomerular 

<60 ml/min/1.73 m2 

en historia clínica 

0=NO 

1=SI 
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2.6. Procedimiento y Técnicas 

 

1. Luego de aprobado el proyecto de investigación con resolución N° 1091-

2019-FMEHU-UPAO (ANEXO 2), se procedió a obtener la resolución del 

comité de ética de la Universidad Privada Antenor Orrego con resolución 

N° 265-2019-UPAO (ANEXO 3) 

2. Con los permisos obtenidos, se presentó una solicitud al gerente de la 

Red Asistencial La Libertad EsSalud, solicitando el permiso para acceder 

a las historias clínicas en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el 

período de enero, 2018 – diciembre, 2018 (ANEXO 4). 

3. Con la solicitud aprobada (ANEXO 5), me dirigí a la Oficina de 

Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray para que me faciliten los números de las historias clínicas 

correspondientes, de acuerdo al CIE-10.  

4. Se verificó en los pacientes diabéticos quienes habían pasado consulta 

por Oftalmología, luego de seleccionados esos pacientes, se ingresó al 

sistema del hospital por medio de sus computadoras para comprobar que 

tuvieron resultados de albuminuria 3 meses antes o después de dicha 

consulta oftalmológica.  

5. Con dicho filtro se procedió a revisar las historias clínicas para corroborar 

que se haya indicado según el fondo de ojo, la ausencia o presencia de 

retinopatía diabética, así como señalando el tipo en caso lo presente.  

6. Por último, se logró recolectar los demás puntos necesarios para la ficha 

de recolección de datos (ANEXO 6) hasta completar el tamaño muestral.   

7. Los datos registrados en la ficha de recolección de datos fueron 

ingresados a una base de datos creada en Excel, los cuales fueron 

analizados con el programa Estadístico IBM Statistics 25. 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

2.7. Procesamiento y análisis estadístico  

Plan de análisis de datos 
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Se registró en una base de datos en Microsoft Excel 2016, para su 

procesamiento y análisis de los datos se usó el paquete estadístico IBM 

SPSS Statistics 25. 

Estadística descriptiva 

Para las variables cualitativas, los resultados se presentarán en tablas 

simples y cruzadas con frecuencias absolutas y porcentuales. Para las 

variables cuantitativas los resultados se presentaron con media, desviación 

estándar, mediana y rango intercuartílico. 

Estadística analítica 

Para obtener la media de la edad y mediana del tiempo de enfermedad se 

utilizó la Prueba de Kruskal Wallis, mientras que para determinar la 

asociación entre las demás variables se usó la prueba estadística de Chi 

Cuadrado de Pearson, está asociación será significativa si el valor p es 

menor o igual 0,05 (valor p <0,05). De igual manera se usó la estadística 

Gamma para verificar si esta asociación es positiva, entre los niveles de 

albuminuria y los tipos de retinopatía diabética.  

Mientras que para evaluar la asociación entre los niveles de albuminuria y 

las covariables, se usó Chi Cuadrado de Pearson, con valor p <0.05 para 

indicar que era estadísticamente significativo.  

 

2.8. Consideraciones Éticas 

Se solicitó la aprobación previa al Comité de investigación de la facultad de 

Medicina Humana, para proceder a la ejecución del proyecto de 

investigación, aprobado con resolución N° 265-2019-UPAO. De igual 

manera se solicitó al Comité de investigación y ética del hospital Víctor 

Lazarte Echegaray para autorizar el ingreso al área de archivos del hospital. 

El estudio se desarrolló con indagación de historias clínicas, por lo que no se 

solicitó el consentimiento informado de cada uno de ellos para su ejecución. 

Pero eso no fue impedimento para que se cumplieran los aspectos éticos 

relacionados a la privacidad de los datos y/o información brindada por las 

historias clínicas, según el código de ética y deontología en el Artículo 95° 

(37). Del mismo modo, se cumplió el principio número once y trece de 

Helsinki en la investigación médica, donde nos señala que el médico debe 
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proteger la vida, la salud, dignidad, la integridad, el derecho a la 

autodeterminación, intimidad, a la confidencialidad de la información 

personal de las personas que participen en la investigación (38). 

 

III. RESULTADOS 

El presente estudio analítico y transversal fue desarrollado en el 

hospital Víctor Lazarte Echegaray de la ciudad de Trujillo entre enero y 

diciembre del año 2018. Se revisaron los datos contenidos en 143 historias 

clínicas de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus en quienes se 

tuvieron datos de albuminuria y evaluación oftalmológica de fondo de ojo.  

 

   En la tabla 1 mostramos las variables que se asociaron 

significativamente con los niveles de albuminuria. Observamos que el tiempo 

de enfermedad de la diabetes mellitus fue 12 años en los pacientes con 

normoalbuminuria, 17 años en los pacientes con microalbuminuria y 20 años 

en los pacientes con macroalbuminuria (p=0.000). La hipertensión arterial 

observamos en el 32% de pacientes con normoalbuminuria, 55% de 

pacientes con microalbuminuria y 60% de pacientes con macroalbuminuria 

(p= 0,015).  

Hemoglobina glicosilada ≥7% presentaron el 58% de pacientes con 

normoalbuminuria, el 51% de pacientes con microalbuminuria y 86% de 

pacientes con macroalbuminuria (p=0.006). La tasa de filtración glomerular 

<60 ml/min/1.73m2 estuvo presente en 10% de pacientes con 

normoalbuminuria, 40% de pacientes con microalbuminuria y 89% de 

pacientes con macroalbuminuria (p=0.000).  

 

           En la tabla 2 mostramos las variables que no se asociaron 

significativamente con los niveles de albuminuria. Observamos que la edad 

promedio de los pacientes con diabetes mellitus fue 63 años en los que 

presentaron normoalbuminuria, 65 años en los pacientes con 

microalbuminuria y 67 años en los pacientes con macroalbuminuria 

(p=0.258). Las pacientes de sexo femenino fueron 48% con 
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normoalbuminuria, 55% con microalbuminuria y 54% con macroalbuminuria 

(p=0.728).  

La obesidad observamos en el 46% de pacientes con normoalbuminuria, 

48% de pacientes con microalbuminuria y 43% de pacientes con 

macroalbuminuria (p=0.912). Las lipoproteínas de baja densidad ≥130 mg/dl 

se presentaron en el 26% de pacientes con normoalbuminuria, 42% de 

pacientes con microalbuminuria y 39% de pacientes con macroalbuminuria 

(p= 0.205).  

 

           En la tabla 3 y figura 1 mostramos la frecuencia de los tipos de 

retinopatía diabética en relación a los niveles de albuminuria. De los 

pacientes con normoalbuminuria, 34% no presentaron retinopatía diabética, 

64% tuvieron retinopatía diabética no proliferativa y el 2% presentaron 

retinopatía diabética proliferativa. A diferencia de los pacientes con 

microalbuminuria, 23% no presentaron retinopatía diabética, 56% 

presentaron retinopatía diabética no proliferativa y 20% presentaron 

retinopatía diabética proliferativa. Mientras que en los pacientes con 

macroalbuminuria, ningún paciente tuvo retinopatía diabética, 54% 

presentaron retinopatía diabética no proliferativa y 46% tuvieron retinopatía 

diabética proliferativa (p=0.000). 

 

           En la figura 2 observamos los valores promedios de albuminuria en 

relación con los tipos de retinopatía diabética. En aquellos pacientes sin 

retinopatía diabética su valor promedio de albuminuria fue 20.4 mg/24 horas, 

en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa leve fue 50.1 mg de 

albuminuria en 24 horas, en pacientes con retinopatía diabética no 

proliferativa moderada el promedio de los valores de albuminuria fue 150 

mg/24 horas, en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa grave fue 

de 334.2 mg de albuminuria en 24horas y los pacientes con retinopatía 

diabética proliferativa su valor promedio de albuminuria  fue de 423.2 mg/24 

horas. 
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Tabla 1.- Variables significativas asociadas a niveles de albuminuria en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, de enero 2018 – diciembre 2018 

Variables Niveles de Albuminuria 
Total p 

 Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria 

Tiempo de 
enfermedad (años) 

12 17 20 65 
0.000

* 

Hipertensión 
arterial 

Si 16 (32%) 36 (55%) 17 (60%) 69 (48%) 

0.015 

No 34 (68%) 29 (45%) 11 (40%) 74 (52%) 

Hemoglobina 
glicosilada 

(HbA1c) ≥7% 

Si 29 (58%) 33 (51%) 24 (86%) 86 (60%) 

0.006 

No 21 (42%) 32 (49%) 4 (14%) 57 (40%) 

Tasa de 
filtración 

glomerular 
<60ml/min/ 

1.73 m2 

Si 5 (10%) 26 (40%) 25 (89%) 56 (39%) 

0.000 

No 45 (90%) 39 (60%) 3 (11%) 87 (61%) 

Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 
143 

(100%) 
  

*Prueba de Kruskal-Wallis, n (%), X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
 

Fuente: Hoja de Recolección de datos  
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Tabla 2.- Variables no significativas asociadas a niveles de albuminuria en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, de enero 2018 – diciembre 2018 

Variables 
Niveles de Albuminuria 

Total p 
Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria 

Edad (años) 62,6 ± 9,4 65,1 ± 11,5 66,5 ± 11,1   0.258* 

Sexo 

Femenino 24 (48%) 36 (55%) 15 (54%) 75 (52%) 

0.728 

Masculino 26 (52%) 29 (45%) 13 (46%) 68 (48%) 

Obesidad 

Si 23 (46%) 31 (48%) 12 (43%) 66 (46%) 

0.912 

No 27 (54%) 34 (52%) 16 (57%) 77 (54%) 

Lipoproteínas 
de baja 

densidad (LDL)  
≥130 mg/dl 

Si 13 (26%) 27 (42%) 11 (39%) 51 (36%) 

0.205 

No 37 (74%) 38 (58%) 17 (61%) 92 (64%) 

Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 
143 

(100%) 
  

*media ± d.e., ANOVA, n (%), X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
 

Fuente: Hoja de Recolección de datos 
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Tabla 3.- Frecuencia de los tipos de retinopatía diabética en pacientes con 

normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria del hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, de enero 2018 – diciembre 2018 

Tipos de 
retinopatía 
diabética 

Niveles de Albuminuria 
Total 

Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria 

Sin RD 17 (34%) 15 (23%) 0 (0%) 32 (22%) 

RDNP leve 25 (50%) 17 (26%) 1 (4%) 43 (30%) 

RDNP 
moderada 

6 (12%) 12 (18%) 5 (18%) 23 (16%) 

RDNP 
grave 

1 (2%) 8 (12%) 9 (32%) 18 (13%) 

RDP 1 (2%) 13 (20%) 13 (46%) 27 (19%) 

Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 
143 

(100%) 

 n (%), X² de Pearson = 55,38; p = 0,000; Gamma = 0,644, p = 0,000; p < 0, 05 significativo 
 

Fuente: Hoja de Recolección de datos 

Leyenda: RD: Retinopatía diabética; RDNP: Retinopatía diabética no proliferativa; RDP: 

Retinopatía diabética proliferativa 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La diabetes mellitus tipo 2, actualmente se ha convertido en una patología 

desafiante para el siglo XXI, la cual una vez diagnosticada ya no 

desaparece pero si puede ser controlada para evitar desarrollar 

repercusiones progresivas de por vida (39), pues a nivel micro vascular 

afecta a la visión (retinopatía) y renal (nefropatía) (7).  

 

Debido a ello, para cooperar en evitar la evolución de estas complicaciones, 

se desarrolla este estudio que tiene de objetivo, determinar la asociación 

entre los niveles de albuminuria y tipos de retinopatía diabética, donde se 

encontró que tanto la normoalbuminuria, como microalbuminuria tuvieron 

mayor asociación con la retinopatía diabética no proliferativa leve, mientras 

que los pacientes con macroalbuminuria presentaron mayor asociación con 

retinopatía diabética proliferativa, interpretándose que, a mayores niveles 

de albuminuria, más grave es el tipo de retinopatía diabética; esto se debe 

a los diversos mecanismos que causa la hiperglicemia. Estos resultados 

coincidieron con los estudios de Cho et al. (Corea, 2020) (40) y Martin et 

al. (Reino Unido, 2016) (20) y Asensio et al. (España, 2007) (24) quienes 
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encontraron que la albuminuria se asoció a la progresión de los tipos de 

RD, siendo un factor de riesgo independiente para esta evolución; 

(p<0.013), (OR 1.16; 95% IC, 1.06–1.27), (p<0.001) respectivamente. De 

igual manera Sasso et al. (Italia, 2019) halló valores de albuminuria 

significativamente mayor entre los pacientes con RD proliferativa (RDP) o 

RD no proliferativa grave (RDNP), a diferencia de la RDNP leve (p<0,001) 

(41). Hans et al. (Alemania, 2015) en su estudio refiere que la 

microalbuminuria incrementó un riesgo de 15.6% para el desarrollo de 

retinopatía diabética (p<0.0001) y la macroalbuminuria aumentó el riesgo 

en 28.4% (p<0.0001). Por ello es necesario poder identificar a los pacientes 

con enfermedad renal y así poder crear una comunicación interdisciplinaria 

para evitar la progresión de diversas complicaciones (21). A diferencia del 

estudio que desarrolló Newman et al. (UK, 2005) quien menciona que en 

los pacientes con DM tipo 2, hay poca o ninguna relación pronóstica entre 

la microalbuminuria y la progresión de la retinopatía o el desarrollo de 

retinopatía proliferativa, concluyendo en su estudio que no hay evidencia 

suficiente para afirmar que el cribado universal de microalbuminuria es 

beneficioso para todos los pacientes con diabetes en la actualidad, incluso 

en los resultados negativos, puede proporcionar una falsa tranquilidad en 

presencia de niveles subóptimos de glucemia y sangre (42). De igual 

manera Mohammad et al. (Irán, 2015) refiere que la presencia o ausencia 

de retinopatía diabética no se ha relacionado con la afectación renal 

(microalbuminuria) (p<0.012) debido a que hay pacientes sin retinopatía 

que presentaron altos niveles de albuminuria (22). 

 

Estos resultados se deben a explicaciones fisiopatológicas. En el caso de 

los niveles de albuminuria, la cual es considerado marcador de la función 

glomerular, debido a que esta alteración se presenta más temprano ante el 

daño renal. A causa de la hiperglicemia crónica característica en los 

diabéticos, la albúmina sufre procesos de glicación y nitración, produciendo 

cambios en la estructura y función de los AGEs (productos finales de 

glicación avanzada), en este caso la albúmina glicada. Ante la exposición 

continua de esta albúmina modificada por la glucosa, y su acúmulo a nivel 
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renal, así como la activación de vías intracelulares a través de la unión de 

los AGEs con su receptor RAGE, se produce cambios en la función y en la 

estructura formada por los podocitos, incluyendo la apoptosis de esta, 

causando alteración a nivel glomerular, como la hiperfiltración o 

hiperperfusión glomerular, aumento de la presión capilar glomerular, 

engrosamiento de la membrana basal con la desaparición de las fracciones 

del heparansulfato que forma la barrera de filtración con carga negativa, 

produciendo un aumento de la filtración de proteínas séricas que pasan a 

la orina, como lo es la albúmina, la cual posee carga negativa; de igual 

manera, la expansión del mesangio debido al exceso de matriz extracelular, 

tiene correspondencia con las manifestaciones de la nefropatía diabética 

como la microalbuminuria (31, 43). 

A nivel de la retina, sus capilares se encuentran revestidos con células 

endoteliales que mantienen estable a la barrera hemato-retiniana, siendo 

compatible en número con los pericitos, encargados de dar tono a los 

vasos. En cambio, en la diabetes, esta proporción de células endoteliales a 

pericitos varía a 4:1, produciendo la aparición de microaneurismas, 

característico de la RDNP leve; conforme progresa la diabetes, las células 

endoteliales tratan de reparar el vaso dañado, multiplicándose en el interior 

de la pared del vaso, bloqueando los capilares y produciendo de esta 

manera, isquemia, causando exudados algodonosos, característicos de 

RDNP moderada; así mismo los microaneurismas antes mencionados, 

pueden romperse y provocar hemorragias retinales, y presencia de rosarios 

venosos, producto de la estrechez en las venas seguidas de dilatación, 

típicas características de la RDNP grave. Por otro lado, la RDP se produce 

por la neovascularización en respuesta a la hipoxia retiniana, a 

consecuencia de la isquemia. Creciendo desde la superficie de las venas 

de la retina hacia el centro del ojo, sin soporte finalizando en un 

desprendimiento de retina y ceguera (31, 39).  

 

Por lo tanto, esta asociación entre la albuminuria y retinopatía diabética se 

debe a que tanto la retina como el riñón tienen similitudes anatómicas con 

relación a la vascularización, lo cual se relaciona a las complicaciones de 
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la diabetes, producidas en pequeños vasos que poseen ambos órganos. 

Estos cambios microvasculares son consecuencia de la hiperglicemia 

crónica, seguida por el estrechamiento progresivo y una posible oclusión 

de la luz vascular, todo esto conduciendo a una inadecuada perfusión de 

los tejidos afectados (39, 44). Así mismo, otro mecanismo involucrado en 

el desarrollo de las complicaciones microvasculares como la nefropatía 

(albuminuria) y retinopatía diabética, es el incremento del estrés oxidativo, 

debido a un disbalance de formación excesiva y/o eliminación alterada de 

superóxido, una especie reactiva de oxígeno (ROS) la cual en condiciones 

fisiológicas normales se reduce entre 0.1% a 5% aproximadamente del 

oxígeno que ingresa hacia la cadena de transporte de electrones, mientras 

que la diferencia es utilizada en procesos metabólicos. A nivel de la retina 

, este estrés oxidativo crea un círculo vicioso de daño hacia 

macromoléculas al tratar de amplificar la producción de ROS y de otras vías 

metabólicas perjudiciales en dichas complicaciones, como lo es la vía del 

poliol, la vía del producto final de la glicación avanzada (AGE), de la 

proteína quinasa C (PKC), de biosíntesis de hexosamina, la alteración en 

las expresiones del endotelio vascular, factor de crecimiento (VEGF), factor 

de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), estas vías pueden mediar el 

estrés oxidativo o unirse con otras vías para aumentar aún más el daño 

tisular o su interacción entre todas las vías producen los cambios 

histopatológicos característicos de la retinopatía diabética. En estos 

pacientes, el aumento de AGE, con su receptor RAGE, produce aumento 

en la microvasculatura retiniana y en las fases de retinopatía más 

avanzadas, debido a que los AGEs se forman irreversiblemente, 

acumulándose en el interior de las células de los capilares de la retina. Así 

mismo, estos AGEs incrementan el estrés nitrativo de las células 

vasculares de la retina y comienzan una secuencia de eventos que 

producen apoptosis de las células de los capilares de la retina. Otra vía 

principal involucrada en la patogenia es la vía PKC que produce elevación 

de la permeabilidad de los vasos y del flujo sanguíneo, así mismo estimula 

la neovascularización, proliferación del endotelio y apoptosis (39, 45). 

Mientras que a nivel renal, la interacción entre AGE- RAGE, activa la 
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enzima NADPH oxidasa, produciendo elevación de ROS y estrés oxidativo. 

En este órgano, el ROS es citotóxico y mediante la activación de la vía de 

la MAPK, NF-Kb y PKC en las células del mesangio y túbulos intersticiales 

provocan reacciones de inflamación y fibrogénicas mediante la 

sobreproducción de VEFG, TGF-B, esta última involucrada en la síntesis 

de la matriz, inhibición de su degradación. De igual manera esta interacción 

AGE-RAGE promueve la producción del factor quimiotáctico para 

monocitos MCP-1, motivando a nivel renal un infiltrado mononuclear para 

desarrollar una reacción crónica inflamatoria e inducir a las células 

mesangiales hacia la apoptosis, contribuyendo a la hiperfiltración 

glomerular y de esta manera aumentando los niveles de albuminuria (43). 

En nuestro estudio, una de las covariables asociadas a los niveles de 

albuminuria es el tiempo de enfermedad, presentándose para 

normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria, 11.5 años, 17 

años y 20 años, respectivamente (p=0.000) progresando los niveles de 

albuminuria en relación a mayor tiempo de enfermedad en años, esto 

debido a la propia evolución que presenta la diabetes mellitus y sus 

implicancias en el desarrollo de complicaciones; coincidiendo con otros 

estudios como el de Salwa et al. (Malaysia, 2013) (p<0.001) (46) y Cho et 

al. (Corea, 2020) (p= 0.002) (40), así como Adler et al. (Reino Unido ,2003) 

quien varía en sus años de enfermedad, mencionando que un 11% 

desarrollo microalbuminuria a los 6 años y 13.7% a los 8 años (47), estas 

diferencias podrían deberse a diversos factores influyentes como el control 

glicémico, la etnia, presión arterial o comorbilidades cardiovasculares.  

 

La presión arterial elevada ≥140 y/o 90 mmHg también mostró significancia 

en los niveles de albuminuria (p=0.015) el fundamento podría deberse a los 

diversos mecanismos como el aumento de la permeabilidad de la pared 

capilar glomerular causada por el aumento de la inflamación sistémica, la 

presión capilar glomerular incrementada, el deterioro de la vasodilatación y 

la activación del sistema renina-angiotensina, así como lo mencionan Shin 

et al. (Corea del Sur, 2017) (p<0.001) (48) y Moriya et al. (Japón, 2013) 



 
 

25 
 

(p<0.001) (49) sugiriendo ante ello, mantener cifras de presión arterial 

<140/90 mmHg en el paciente con ERC, o reducir a <130/80 mmHg en 

pacientes diabéticos o con proteinuria (50). De igual manera Svensson et 

al. mostró que mantener la presión arterial elevada, incrementa el riesgo 

de desarrollar nefropatía (p= 0,003) (51). 

 

De igual manera, tener incrementado la hemoglobina glicosilada ≥ 7% se 

encuentra asociado a los niveles de albuminuria (p=0.006), esto puede 

deberse a que el nivel del control glucémico es un factor dominante en la 

aparición de microalbuminuria, por su misma evolución fisiopatológica. 

Salwa et al. (Malaysia, 2013) halló esta misma asociación y reconoce que 

por cada aumento del 1% de HbA1c se asoció con un 11% más de 

probabilidad de desarrollar microalbuminuria (p=0,004) (46), del mismo 

modo Satman et al. (2016) y Cho et al. (2020), refieren que mantener los 

niveles elevados de hemoglobina glicosilada contribuye aún más a 

desarrollar alteraciones en los diversos órganos, como la retina y el riñón, 

produciendo las complicaciones microvasculares (40, 52).  

 

El presentar valores de TFG< 60 ml/min/1.73 m2 tiene significancia con los 

niveles de albuminuria en nuestro estudio (p=0.000), al igual que Hsieh et 

al. (Taiwán, 2017) (53) y Labrador et al. (España, 2016) quien indica que, 

en pacientes diabéticos, la tasa de filtración glomerular disminuida 

multiplica por 2 la presencia de albuminuria elevada. Esto podría deberse, 

como se ha mencionado anteriormente que el incremento de albuminuria 

es la primera manifestación en el daño, por ello se presentaría antes que la 

disminución de TFG (54).  

 

 

 

 

V. LIMITACIONES 

 

Al igual que muchos estudios se pudo tener sesgo de información, debido a 

que los datos se recolectaron de historias clínicas y base de datos de la 
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computadora, por lo que pudo haber errores de tipeo, se trató de evitar en lo 

posible cumpliendo con los datos de selección y muestreo aleatorio simple. 

De igual manera la clasificación de los tipos de retinopatía diabética pudo 

haber variado según cada especialista que evaluó en la consulta 

oftalmológica.  

 

 

 

VI. CONCLUSIONES 

 

1. El aumento de los niveles de albuminuria está asociado a la gravedad 

de los tipos de retinopatía diabética. 

 

2. Los niveles de normoalbuminuria y microalbuminuria tuvieron mayor 

frecuencia con RDNP leve, mientras que la macroalbuminuria presentó 

mayor frecuencia con la retinopatía diabética proliferativa. 

 

3. El tiempo de diagnóstico en años, la hipertensión arterial, la hemoglobina 

glicosilada ≥7% y la tasa de filtración glomerular < 60 ml/min/1.73m2 

tuvieron asociación con los niveles de albuminuria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 



 
 

27 
 

1. Se recomienda realizar evaluación de albuminuria en pacientes 

diabéticos de manera rutinaria, para evitar el desarrollo y/o progresión 

de retinopatía y nefropatía diabética. 

 

2. Se recomienda tener un manejo interdisciplinario en pacientes 

diabéticos, para evitar y/o prolongar la evolución de las complicaciones 

de dicha patología. 

 

3. Se recomienda mantener un buen control de presión arterial y 

hemoglobina glicosilada para evitar la evolución de las complicaciones 

diabéticas. 

 

4. Se recomienda realizar un estudio prospectivo, en donde los 

oftalmólogos estén involucrados para una adecuada clasificación de los 

tipos de retinopatía diabética, así como para evitar sesgo de información 

en la recolección de datos. 
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ANEXO 6 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“ASOCIACIÓN DE LOS NIVELES DE ALBUMINURIA Y TIPOS DE 

RETINOPATÍA DIABÉTICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 

2” 

 

N° HCL: __________ 
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NIVELES DE ALBUMINURIA    (    ) Normoalbuminuria 

          (    ) Microalbuminuria 

    (    ) Macroalbuminuria 

 

TIPOS DE RETINOPATIA DIABÉTICA:    (    ) Sin RD 

(    ) RDNP leve 

(    ) RDNP moderada 

(    ) RDNP grave 

(    ) RDP 

EDAD: ________ años 

SEXO:   (   ) Femenino           (   )Masculino 

TIEMPO DE ENFERMEDAD DM:    ________ años 

OBESIDAD:  (   ) SI             (   ) NO 

PRESIÓN ARTERIAL ≥ 140 y/o 90 mmHg:  (   ) SI             (   ) NO 

HbA1c ≥ 7 % :    (   ) SI             (   ) NO 

LDL ≥130 mg/dl:       (   ) SI             (   ) NO 

TFG <60 ml/min/1.73 m2:     (   ) SI             (   ) NO 


