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RESUMEN

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

tipos de retinopatia diabética.

Método: Se realizé un estudio transversal, analitico con una poblacion de 143
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Victor Lazarte Echegaray,

durante el periodo de enero 2018 - diciembre 2018.

Resultados: Se encontré asociacion entre los niveles de albuminuria y los tipos
de retinopatia diabética. La retinopatia diabética no proliferativa leve tuvo mayor
frecuencia con normoalbuminuria y microalbuminuria, mientras que la retinopatia
diabética proliferativa con macroalbuminuria (p=0.000). Las variables tiempo de
enfermedad, hipertensién arterial, hemoglobina glicosilada elevada y tasa de
filtracidbn glomerular disminuida se asociaron significativamente con los niveles

de albuminuria (p<0.05).

Conclusion: El aumento de los niveles de albuminuria estd asociado a la

gravedad de los tipos de retinopatia diabética.

Palabras claves: Retinopatia 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 Victor 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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INTRODUCCION

1.1. Marco tedérico

La diabetes mellitus es una patologia cronica grave, que se caracteriza por
presentar hiperglicemia en sangre; debido a alteraciones en la secrecion,
accion o ambas de la insulina (1). Clasificandose en diabetes mellitus tipo
1, caracterizada por un déficit completo de insulina, debido a la destruccion
de células beta del pancreas; mientras que en la diabetes mellitus tipo 2,
hay una disminucion de la secrecidén por la resistencia a la insulina (2).
Segun la OMS, es una principal preocupacion de la salud publica y

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

En el Perd durante el afio 2017, 3.3% de los habitantes con més de 15 afios
fueron diagnosticados por algun médico con diabetes mellitus; presentando
un aumento de 0.4% a diferencia del 2016. Dentro de las cuales la
poblacion mas 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 poblacién con esta patologia 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 vision (retinopatia), renal
(nefropatia) y dafio neuronal (neuropatia), siendo esta Ultima en ocasiones
considerada como mixta (7). Esta es una preocupacién a nivel nacional,
debido a que del total de pacientes con este diagnostico, solo 73.3% logra
recibir medicamentos para su tratamiento, y a diferencia son los mas

propensos a padecer las complicaciones (4).



La nefropatia diabética o enfermedad renal diabética, alude a una funcién
renal deteriorada (8). Esta complicacion 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 progresion
esta en relacion a la presion arterial y control glicémico, su historia natural
esta dada por la hiperfiltracion glomerular, albuminuria progresiva, tasa de
filtracidn glomerular decreciente y en Ultima instancia, insuficiencia renal

cronica terminal (10).

El primer signo clinico es el aumento moderado de la excrecion de albumina
en orina (30-300 mg/g). Esta albuminuria si no es tratada, ira progresando
gradualmente, llegando a una proteinuria clinica o aumento severo de
albuminuria (> 300 mg/g) en un lapso de 5 a 15 afios. Asi mismo, el primer
sintoma es el edema periférico, con una etapa de presentacion mas tardia
(11). Por ello, la necesidad de un control anual como minimo, para detectar

los niveles de albumina y tasa de filtracion glomerular (12).

La retinopatia diabética es otra complicacion neurovascular muy
caracteristica de la diabetes tipo 1 y 2, asi mismo es la causa mas frecuente
de ceguera en adulto de edad laboral (13). Esta relacionada con el tiempo
del diagnéstico y el control de la glicemia, entre otros factores de riesgo
esté la hipertension, dislipidemia (14). Al diagnosticar diabetes mellitus tipo
2, 20% aproximadamente de estos pacientes estarian presentando algun
grado de retinopatia diabética. Esta incidencia se incrementa en relacién al
tiempo de enfermedad, de este modo, pasado los 20 afios de diagnéstico,

90% estaria presentando algun grado de retinopatia diabética (15).

La retinopatia diabética progresa a partir de anomalias no proliferativas
leves, distinguidas por un nimero mayor de microaneurismas; conforme
aumenta la gravedad, se incrementa la permeabilidad vascular y la oclusiéon
(16). Evolucionando de una retinopatia diabética no proliferativa (RDNP)

moderada y grave a retinopatia diabética proliferativa (RDP) (17),



caracterizada por el crecimiento de nuevos vasos sanguineos en la retina

y en la superficie posterior del vitreo (18).

1.2. Antecedentes

Min Kyung Lee, et al realizaron una investigacion en el afio 2017 en Corea
con el objetivo de investigar un umbral de asociacién entre la tasa de
albamina/ creatinina (ACR) en la prediccion de retinopatia diabética en 1
102 pacientes diabéticos de més de 30 afios. Observaron que el valor de
corte 6ptimo de ACR para predecir la retinopatia diabética fue de 2.26
mg/mmol (p<0.0001; IC 95%: 0.605 — 0.663) y los valores tendian a
aumentar segun la gravedad de retinopatia diabética (p<0.0001). Los
andlisis multivariados revelaron que la edad, duracién de diabetes mellitus,
terapia con insulina, indice de masa corporal, presion arterial sistélica,
hemoglobina, hemoglobina glicosilada, lipoproteinas de baja densidad
(LDL), tasa de filtracion glomerular y ACR eran factores de riesgo
significativos para la retinopatia diabética (p<0.20). Presentando a la ACR
como factor de riesgo independiente para la retinopatia diabética (p=
0.0041, IC 95%: 1.006 — 1.031, OR=1.019) (19).

Martin E., et al desarrollaron en el 2016 en Reino Unido un estudio casos-
controles, en 7 735 casos con retinopatia diabética 'y 9 395 controles, cuyo
objetivo fue identificar los factores de riesgo (albuminuria) de la retinopatia
en diabéticos tipo 2. Obteniendo que la presencia de albuminuria esta
asociado con un aumento del 16% en el riesgo de retinopatia diabética.
(OR 1.16; Cl 95%, 1.06 — 1.27) (20).

Hans PH, et al desarrollaron en el afio 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
gue incrementa 15.6% para el desarrollo de la retinopatia diabética.
(p<0.0001; OR 1.16; 1C95% 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



identificar a los pacientes con enfermedad renal concomitante de alto riesgo

y poder enfatizar en la comunicacion interdisciplinaria (21).

Mohammad RT, et al realizaron en el 2015, en Iran un estudio transversal
con 253 pacientes diabéticos, cuyo objetivo fue evaluar la funcion renal y el
estado retiniano, buscando una asociacion entre nefropatia (albuminuria) y
retinopatia diabética, para que se pueda prevenir asi las complicaciones
renales graves en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Concluyendo que
la desviacion estandar del nivel de albumina en retinopatia diabética
proliferativa (RDP), retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) vy
pacientes sin retinopatia fue de 19.8 +6.6; 18.5t6.7 y 16.8 £6.3 mg/dia
respectivamente, presentando una diferencia significativa (p=0.012). La
desviaciéon estandar en pacientes con Retinopatia diabética proliferativa fue
significativamente mayor que en pacientes sin retinopatia (P= 0.009). Por
lo tanto, la presencia o ausencia de retinopatia en las primeras etapas de
la enfermedad renal diabética no se ha relacionado con la afectacion renal,
incluso, los pacientes sin retinopatia pueden tener afectacion renal (22).

Wolf G, et al en el afio 2007 desarrollaron su estudio transversal en 323
diabéticos tipo 1y 1 906 con tipo 2, cuyo objetivo fue buscar la correlacién
de la retinopatia diabética con los parametros de la funcion renal en un
grupo con diabéticos tipo 1 y 2. No hallaron correlacion entre la presencia
de albuminuria como factor asociado a retinopatia diabética. Concluyendo
que la albuminuria y la retinopatia diabética son precedidos por la HTA, por
lo tanto no se correlacionan (23).

Asensio VM, et al realizaron un estudio en el 2007 en Esparia cuyo objetivo
fue determinar la presencia de albuminuria en pacientes diabéticos.
Concluyendo que todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
evolucion de al menos cinco afos, deberia evaluarse su funcién renal,
incluyendo a la albuminuria e incluso con mayor frecuencia; asi mismo se
encontrg asociacion con las formas mas severas de retinopatia diabética.
(p<0.001; OR: 4.2; IC 95% 1.88-6,1) (24).



1.3. Justificacion

La diabetes mellitus tipo 2, cada vez se esté convirtiendo en una pandemia
descontrolada, este aumento alarmante causa gran preocupacioén en el
mundo, pues es una enfermedad de larga duracién, en donde se desarrolla
con complicaciones microvasculares, como la retinopatia y nefropatia
diabética, presentando graves consecuencias. Dentro de ellas la
retinopatia diabética, causa mas conocida en producir ceguera prevenible.
De igual modo, la nefropatia diabética, donde la albuminuria es aceptada
como el primer signo clinico, pero el conocimiento de su historia natural se
da por estudios de pacientes con diabetes mellitus tipo 1, faltando adn
mayor investigacion en la diabetes mellitus tipo 2 (25).

Dada la controversia que existe entre la presencia de albuminuria y
retinopatia diabética, realizamos esta investigacion para ayudar a clarificar
esta relacion, pues la deteccion de albuminuria es muy sencilla y rutinaria
en pacientes con diabetes mellitus y podria predecir o detectar al mismo
tiempo la retinopatia, de esta manera se puede evitar su progresion a
ceguera y asi 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 asociacion entre los niveles de albuminuria y tipos de retinopatia

diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

1.5. Hipotesis

e Hipotesis Nula (HO)
No existe asociacion entre los niveles de albuminuria y tipos de
retinopatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray.

e Hipdtesis Alterna (H1)



Existe asociaciéon entre los niveles de albuminuria y tipos de
retinopatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray.

1.6. Objetivos

Objetivo General
e Determinar si existe asociacion entre los niveles de albuminuriay tipos
de retinopatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray.

Objetivos Especificos

e Determinar la frecuencia de los tipos de retinopatia diabética en
pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y
macroalbuminuria.

e Comparar la frecuencia de los tipos de retinopatia diabética en
pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y
macroalbuminuria.

e Establecer el tipo de retinopatia diabética mas frecuente en pacientes
con normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria.

e Determinar la asociacion de edad, sexo, tiempo de enfermedad,
obesidad, hipertension arterial, hemoglobina glicosilada elevada,
lipoproteinas de baja densidad elevado, tasa de filtraciébn glomerular
disminuida en pacientes con normoalbuminuria, microalbuminuria y

macroalbuminuria.

ll. MATERIALES Y METODOS

2.1. Poblacién de estudio



Poblacién objetiva: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del hospital
Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo enero 2018 — diciembre 2018,

que cumplan los criterios de seleccién.

2.2. Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

e Historia clinica de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 durante enero
2018 a diciembre 2018

e Edad mayor de 18 afios

e Ambos sexos

e Tener andlisis de albuminuria, realizados 3 meses antes o después
de la consulta oftalmoldgica, donde se realizé fondo de ojo y se
registr6 en la historia clinica el tipo de retinopatia diabética del

paciente.

Criterios de exclusion
e Diagndstico de retinopatia hipertensiva
e Diagnostico de Catarata
e Antecedente de tratamiento por retinopatia.
e Cirugia por laser

e Datos de historia clinica incompletos

2.3. Muestra

Unidad de andlisis: 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 seleccion.

Unidad de Muestreo: Conformado por la historia clinica de cada paciente
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el HVLE durante el periodo entre
enero 2018 — diciembre 2018, que cumplieron los criterios de seleccion.

Tamafo muestral: Mediante la féormula para estudio transversal
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n=—%2 P(1—P), sila poblacién es infinita,
e

1 - s - -
, s1la poblacién es finita,

Los tamafios resultantes se multiplican por el efecto de disefio (deff).

Donde:
= P esla proporcién esperada en la poblacion,
* e eslaprecision absoluta de un intervalo de confianza para la proporcion,
= deff es el efecto de disefio,

* Nes el tamaiio de la poblacion.

= Zia2=1.96 a un nivel de confianza del 95%

Célculo: Usando EPIDAT 4.2: Segun referencia Risk factors for diabetic
retinopathy in people with type 2 diabetes: A case- control study in a UK

primary care setting (20)

Datos:
Tarmafio de la poblacidn: 288
Proporcidn esperada: 24,000%
Mivel de confianza: 05,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision (%) |Tamafio de la muestra
5,000 143

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

atendieron en consultorio externo del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Tipo de muestreo: Aleatorio simple



2.4. Disefio de Estudio

Tipo de Estudio: Transversal Analitico

Disefio Especifico

Normoalbuminuria

Sin RDNP RDNP RDNP
RD leve moderada grave
LEYENDA:

Sin RD: Sin retinopatia diabética

RDP

Sin
RD

Pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Microalbuminuria

RDNP RDNP
leve  moderada

RDNP
grave

RDNP leve: Retinopatia diabética no proliferativa leve

Sin

RDP RD

RDNP moderada: Retinopatia diabética no proliferativa moderada

RDNP grave: Retinopatia diabética no proliferativa grave

RDP: Retinopatia diabética proliferativa

Macroalbuminuria

RDNP
leve

RDNP
moderada

RDNP
grave



2.5. Definiciéon conceptual de variables

Variable

e Niveles de Albuminuria:

Es la pérdida de albumina en orina de 24 horas, segun sus valores se

clasifican en:

o

o

o

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

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

e Tipos de Retinopatia Diabética (RD):

Es una complicacion micro vascular de la diabetes que afecta la

retina, se clasifica en:

O

O

o

Sin retinopatia diabética: No hay anomalias

RD no proliferativa leve: Solamente presenta microaneurismas
RD no proliferativa moderada: Microaneurismas y otros signos
(hemorragias en machas, exudados duros, manchas
algodonosas), pero menos que en RDNP severa.

RD no proliferativa severa: RDNP moderada con cualquiera de
los siguientes hallazgos: Hemorragias intrarretinianas (220 en
cada cuadrante); rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes);
anomalias microvasculares intrarretinianas (en 1 cuadrante) o
sin signos de retinopatia proliferativa.

RD proliferativa: RDNP severa y 1 o mas de los siguientes
hallazgos: Neovascularizacion ylo Hemorragia
vitrea/prerretiniana (27,28)

Covariables

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

fecha de evaluacion indicada en historia clinica (29)

e Sexo0: Género segun identificacion fenotipica (30)

10



Tiempo de enfermedad: Tiempo desde que paciente fue
diagnosticado con diabetes mellitus hasta la toma de datos en historia
clinica (31)

Obesidad: Cuando su indice de masa corporal sea igual o mayor a
30 kg/m2, en base a la relacion del peso en kilos sobre el cuadrado
de la altura en metros (32)

Hipertension arterial: Es la continua elevacion de la presion arterial
superior a limites establecidos, en este caso PA 2140 y/o 90 mmHg
(33)

Hemoglobinaglicosilada (HbAlc): Se refiere a la glicemia promedio
en los 3 dltimos meses, su valor 7% indica un mal control glicémico
(34)

Lipoproteinas de baja densidad (LDL): Altamente aterogénica, su
valor limite alto es 2130 mg/dI (35)

Tasa de filtracion glomerular (TFG): Proceso del rifion para
depuracion de la sangre, segun el estudio con punto de corte <60
ml/min/1.73m? (36)

11



Definicién

Variable Tipo Escala . indice
operacional
: Registro de niveles | 0=Normoalbuminuria
Niveles de o . o ) o
. Cualitativo Ordinal de albuminuria en 1=Microalbuminuria
albuminuria . . .
historia clinica 2=Macroalbuminuria
0=Sin RD
Tipos de Registro de tipos de | 1=RDNP leve
retinopatia Cualitativo Ordinal retinopatia diabética | 2=RDNP moderada
diabética en historia clinica 3=RDNP grave
4=RDP
. . Definicién -
Covariables Tipo Escala € C ° Indice
Operacional
L ) Reqistro de edad en . )
Edad Cuantitativo | Continua g. . Afos cumplidos
historia clinica
o ) Registr X0 en =Femenin
Sexo Cualitativo | Nominal eg.st o'de §e' oen | 0=Feme : ©
historia clinica 1=Masculino
Registro de afos
Tiempo de con diagnostico de
P Cuantitativo | Continua diabetes mellitus Afos de diagnostico
enfermedad . , .
tipo 2 en historia
clinica
Registro de 0=NO
Obesidad Cualitativo Nominal | obesidad en Historia 1:SI
clinica
Registro de presion
. L, arterial sistolica _
H|perter13|on Cualitativo | Nominal 2140 o diastolica 0=NO
arterial 1=SI
290 mmHg en
historia clinica
Hemoglobina Registro de
glicosilada L . hemoglobina 0=NO
Cualitativo Nominal L
(HbAlc) glicosilada 27% en | 1=SI
elevada historia clinica
Lipoproteinas .
i Registro de LDL
de baja L . 0=NO
. Cualitativo Nominal 2130 mg/dl en
densidad historia clinica 1=sl
(LDL) elevado
'.rasa.(?le Registro de tasa de
filtracion , .,
e . filtracion glomerular | 0=NO
glomerular Cualitativo | Nominal X )
<60 ml/min/1.73 m 1=SI
(TFG) : L
L en historia clinica
disminuida
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2.6. Procedimiento y Técnicas

1.

Luego de aprobado el proyecto de investigacion con resolucion N° 1091-
2019-FMEHU-UPAO (ANEXO 2), se procedi6 a obtener la resolucion del
comité de ética de la Universidad Privada Antenor Orrego con resolucion
N° 265-2019-UPAO (ANEXO 3)

Con los permisos obtenidos, se presentd una solicitud al gerente de la
Red Asistencial La Libertad EsSalud, solicitando el permiso para acceder
a las historias clinicas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray en el
periodo de enero, 2018 — diciembre, 2018 (ANEXO 4).

Con la solicitud aprobada (ANEXO 5), me dirigi a la Oficina de
Capacitacion, Docencia e Investigacion del Hospital Victor Lazarte
Echegaray para que me faciliten los numeros de las historias clinicas
correspondientes, de acuerdo al CIE-10.

Se verificd en los pacientes diabéticos quienes habian pasado consulta
por Oftalmologia, luego de seleccionados esos pacientes, se ingreso al
sistema del hospital por medio de sus computadoras para comprobar que
tuvieron resultados de albuminuria 3 meses antes o después de dicha
consulta oftalmolégica.

Con dicho filtro se procedi6 a revisar las historias clinicas para corroborar
gue se haya indicado segun el fondo de ojo, la ausencia o presencia de
retinopatia diabética, asi como sefialando el tipo en caso lo presente.
Por ultimo, se logré recolectar los demas puntos necesarios para la ficha
de recoleccion de datos (ANEXO 6) hasta completar el tamafio muestral.
Los datos registrados en la ficha de recoleccion de datos fueron
ingresados a una base de datos creada en Excel, los cuales fueron

analizados con el programa Estadistico IBM Statistics 25.

2.7. Procesamiento y analisis estadistico

Plan de andlisis de datos
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Se registr6 en una base de datos en Microsoft Excel 2016, para su
procesamiento y analisis de los datos se usé el paquete estadistico IBM
SPSS Statistics 25.

Estadistica descriptiva

Para las variables cualitativas, los resultados se presentaran en tablas
simples y cruzadas con frecuencias absolutas y porcentuales. Para las
variables cuantitativas los resultados se presentaron con media, desviacion
estandar, mediana y rango intercuartilico.

Estadistica analitica

Para obtener la media de la edad y mediana del tiempo de enfermedad se
utilizé la Prueba de Kruskal Wallis, mientras que para determinar la
asociacion entre las demas variables se uso la prueba estadistica de Chi
Cuadrado de Pearson, esta asociacion serd significativa si el valor p es
menor o igual 0,05 (valor p <0,05). De igual manera se uso0 la estadistica
Gamma para verificar si esta asociacion es positiva, entre los niveles de
albuminuria y los tipos de retinopatia diabética.

Mientras que para evaluar la asociacion entre los niveles de albuminuria y
las covariables, se us6 Chi Cuadrado de Pearson, con valor p <0.05 para

indicar que era estadisticamente significativo.

2.8. Consideraciones Eticas
Se solicitd la aprobacién previa al Comité de investigacion de la facultad de
Medicina Humana, para proceder a la ejecucion del proyecto de
investigacion, aprobado con resolucion N° 265-2019-UPAO. De igual
manera se solicitd al Comité de investigacion y ética del hospital Victor
Lazarte Echegaray para autorizar el ingreso al area de archivos del hospital.
El estudio se desarrollé con indagacion de historias clinicas, por lo que no se
solicit6 el consentimiento informado de cada uno de ellos para su ejecucion.
Pero eso no fue impedimento para que se cumplieran los aspectos éticos
relacionados a la privacidad de los datos y/o informacion brindada por las
historias clinicas, segun el cddigo de ética y deontologia en el Articulo 95°
(37). Del mismo modo, se cumplié el principio nUmero once y trece de

Helsinki en la investigacion médica, donde nos sefala que el médico debe
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proteger la vida, la salud, dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, intimidad, a la confidencialidad de la informacion

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

RESULTADOS

El presente estudio analitico y transversal fue desarrollado en el
hospital Victor Lazarte Echegaray de la ciudad de Trujillo entre enero y
diciembre del afio 2018. Se revisaron los datos contenidos en 143 historias
clinicas de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus en quienes se

tuvieron datos de albuminuria y evaluacion oftalmoldgica 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 afios en los pacientes con
normoalbuminuria, 17 afios en los pacientes con microalbuminuria 'y 20 afios
en los pacientes con macroalbuminuria (p=0.000). La hipertension 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 filtracién 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 afios en los que
presentaron normoalbuminuria, 65 afios en los pacientes con
microalbuminuria y 67 afios 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 lipoproteinas de baja densidad 2130 mg/dI
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
retinopatia diabética en relacion a los niveles de albuminuria. De los
pacientes con normoalbuminuria, 34% no presentaron retinopatia diabética,
64% tuvieron retinopatia diabética no proliferativa y el 2% presentaron
retinopatia diabética proliferativa. A diferencia de los pacientes con
microalbuminuria, 23% no presentaron retinopatia diabética, 56%
presentaron retinopatia diabética no proliferativa y 20% presentaron
retinopatia diabética proliferativa. Mientras que en los pacientes con
macroalbuminuria, ningun paciente tuvo retinopatia diabética, 54%
presentaron retinopatia diabética no proliferativa y 46% tuvieron retinopatia

diabética proliferativa (p=0.000).

En la figura 2 observamos los valores promedios de albuminuria en
relacion con los tipos de retinopatia diabética. En aquellos pacientes sin
retinopatia diabética su valor promedio de albuminuria fue 20.4 mg/24 horas,
en pacientes con retinopatia diabética no proliferativa leve fue 50.1 mg de
albuminuria en 24 horas, en pacientes con retinopatia diabética no
proliferativa moderada el promedio de los valores de albuminuria fue 150
mg/24 horas, en pacientes con retinopatia diabética no proliferativa grave fue
de 334.2 mg de albuminuria en 24horas y los pacientes con retinopatia
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 Victor Lazarte

Echegaray, de enero 2018 — diciembre 2018

Variables Niveles de Albuminuria
Total p
Normoalbuminuria ~ Microalbuminuria ~ Macroalbuminuria
Tiempo de 0.000
enfermedad (afos) 12 17 20 65 *
Si 16 (32%) 36 (55%) 17 (60%) 69 (48%)
Hipertension
arterial 0.015
No 34 (68%) 29 (45%) 11 (40%) 74 (52%)
I 0, 0, ) 0
Hemoglobina Si 29 (58%) 33 (51%) 24 (86%) 86 (60%)
glicosilada 0.006
0,
(HPATC)27% o 21 (42%) 32 (49%) 4(14%) 57 (40%)
T d .
fn?rZ?:ioﬁ Si 5 (10%) 26 (40%) 25 (89%) 56 (39%)
glomerular 0.000
<60ml/min/ No 45 (90%) 39 (60%) 3 (11%) 87 (61%)
1.73 m2
Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 143
(100%)

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

Fuente: Hoja de Recoleccion 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 Victor Lazarte

Echegaray, de enero 2018 — diciembre 2018

. Niveles de Albuminuria
Variables Total p

Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria

Edad (afios) 62,6 + 9,4 65,1+ 11,5 66,5+ 11,1 0.258*
Femenino 24 (48%) 36 (55%) 15 (54%) 75 (52%)

Sexo 0.728
Masculino 26 (52%) 29 (45%) 13 (46%) 68 (48%)
Si 23(46%) 31 (48%) 12 (43%) 66 (46%)

Obesidad 0.912
No 27 (54%) 34 (52%) 16 (57%) 77 (54%)
Lipoproteinas Si 13 (26%) 27 (42%) 11 (39%) 51 (36%)

de baja

densidad (LDL) 0.205

>130 mg/d| 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 Recoleccion de datos
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Tabla 3.- Frecuencia de los tipos de retinopatia diabética en pacientes con

normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria del hospital

Victor Lazarte Echegaray, de enero 2018 — diciembre 2018

Tipos de Niveles de Albuminuria
retinopatia Total
diabética 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 Recoleccion de datos
Leyenda: RD: Retinopatia diabética; RDNP: Retinopatia diabética no proliferativa; RDP:
Retinopatia diabética proliferativa

Figura 1. Frecuencia de los tipos de retinopatia diabética en pacientes con

normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria del hospital

Victor Lazarte Echegaray, de enero 2018 — diciembre 2018
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Figura 2.- Valor de albuminuria en relacion con los tipos de
retinopatia diabética.
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IV. DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2, actualmente se ha convertido en una patologia
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 vision (retinopatia) y renal (nefropatia) (7).

Debido a ello, para cooperar en evitar la evolucion de estas complicaciones,
se desarrolla este estudio que tiene de objetivo, determinar la asociacién
entre los niveles de albuminuria y tipos de retinopatia diabética, donde se
encontré que tanto la normoalbuminuria, como microalbuminuria tuvieron
mayor asociacion con la retinopatia diabética no proliferativa leve, mientras
que los pacientes con macroalbuminuria presentaron mayor asociacién con
retinopatia diabética proliferativa, interpretandose que, a mayores niveles
de albuminuria, mas grave es el tipo de retinopatia 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. (Espafa, 2007) (24) quienes
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encontraron que la albuminuria se asocié a la progresion de los tipos de
RD, siendo un factor de riesgo independiente para esta evolucion;
(p<0.013), (OR 1.16; 95% IC, 1.06-1.27), (p<0.001) respectivamente. De
igual manera Sasso et al. (Italia, 2019) hall6 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 incrementd un riesgo de 15.6% para el desarrollo de
retinopatia diabética (p<0.0001) y la macroalbuminuria aumento el riesgo
en 28.4% (p<0.0001). Por ello es necesario poder identificar a los pacientes
con enfermedad renal y asi poder crear una comunicacion interdisciplinaria
para evitar la progresion de diversas complicaciones (21). A diferencia del
estudio que desarroll6 Newman et al. (UK, 2005) quien menciona que en
los pacientes con DM tipo 2, hay poca o ninguna relacién prondéstica entre
la microalbuminuria y la progresion de la retinopatia o el desarrollo de
retinopatia 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 subdptimos de glucemia y sangre (42). De igual
manera Mohammad et al. (Iran, 2015) refiere que la presencia o ausencia
de retinopatia diabética no se ha relacionado con la afectacion renal
(microalbuminuria) (p<0.012) debido a que hay pacientes sin retinopatia

que presentaron altos niveles de albuminuria (22).

Estos resultados se deben a explicaciones fisiopatolégicas. En el caso de
los niveles de albuminuria, la cual es considerado marcador de la funcion
glomerular, debido a que esta alteracion se presenta mas temprano ante el
dafio renal. A causa de la hiperglicemia cronica caracteristica en los
diabéticos, la albumina sufre procesos de glicacion y nitracion, produciendo
cambios en la estructura y funcion de los AGEs (productos finales de
glicacion avanzada), en este caso la albumina glicada. Ante la exposicion

continua de esta albumina modificada por la glucosa, y su acumulo a nivel
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renal, asi como la activacion de vias intracelulares a través de la union de
los AGEs con su receptor RAGE, se produce cambios en la funcidon y en la
estructura formada por los podocitos, incluyendo la apoptosis de esta,
causando alteracion a nivel glomerular, como la hiperfiltracion o
hiperperfusiéon glomerular, aumento de la presién capilar glomerular,
engrosamiento de la membrana basal con la desaparicion de las fracciones
del heparansulfato que forma la barrera de filtracion con carga negativa,
produciendo un aumento de la filtracion de proteinas séricas que pasan a
la orina, como lo es la albumina, la cual posee carga negativa; de igual
manera, la expansion del mesangio debido al exceso de matriz extracelular,
tiene correspondencia con las manifestaciones de la nefropatia 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 nimero con los pericitos, encargados de dar tono a los
vasos. En cambio, en la diabetes, esta proporcién de células endoteliales a
pericitos varia a 4:1, produciendo la aparicion de microaneurismas,
caracteristico de la RDNP leve; conforme progresa la diabetes, las células
endoteliales tratan de reparar el vaso dafiado, multiplicAndose en el interior
de la pared del vaso, bloqueando los capilares y produciendo de esta
manera, isquemia, causando exudados algodonosos, caracteristicos de
RDNP moderada; asi 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 dilatacion,
tipicas caracteristicas de la RDNP grave. Por otro lado, la RDP se produce
por la neovascularizacion 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 asociacion entre la albuminuria y retinopatia diabética se

debe a que tanto la retina como el rifidn tienen similitudes anatémicas con

relacion a la vascularizacion, lo cual se relaciona a las complicaciones de
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la diabetes, producidas en pequefios vasos que poseen ambos Organos.
Estos cambios microvasculares son consecuencia de la hiperglicemia
cronica, seguida por el estrechamiento progresivo y una posible oclusion
de la luz vascular, todo esto conduciendo a una inadecuada perfusién de
los tejidos afectados (39, 44). Asi mismo, otro mecanismo involucrado en
el desarrollo de las complicaciones microvasculares como la nefropatia
(albuminuria) y retinopatia diabética, es el incremento del estrés oxidativo,
debido a un disbalance de formacion excesiva y/o eliminacion alterada de
superoéxido, una especie reactiva de oxigeno (ROS) la cual en condiciones
fisiologicas normales se reduce entre 0.1% a 5% aproximadamente del
oxigeno que ingresa hacia la cadena de transporte de electrones, mientras
que la diferencia es utilizada en procesos metabdlicos. A nivel de la retina
, este estrés oxidativo crea un circulo vicioso de dafio hacia
macromoléculas al tratar de amplificar la produccion de ROS y de otras vias
metabolicas perjudiciales en dichas complicaciones, como lo es la via del
poliol, la via del producto final de la glicaciébn avanzada (AGE), de la
proteina quinasa C (PKC), de biosintesis de hexosamina, la alteracion en
las expresiones del endotelio vascular, factor de crecimiento (VEGF), factor
de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), estas vias pueden mediar el
estrés oxidativo o unirse con otras vias para aumentar ain mas el dafio
tisular o su interaccion entre todas las vias producen los cambios
histopatolégicos caracteristicos de la retinopatia diabética. En estos
pacientes, el aumento de AGE, con su receptor RAGE, produce aumento
en la microvasculatura retiniana y en las fases de retinopatia mas
avanzadas, debido a que los AGEs se forman irreversiblemente,
acumulandose en el interior de las células de los capilares de la retina. Asi
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 via
principal involucrada en la patogenia es la via PKC que produce elevacion
de la permeabilidad de los vasos y del flujo sanguineo, asi mismo estimula
la neovascularizacion, proliferacion del endotelio y apoptosis (39, 45).

Mientras que a nivel renal, la interaccion entre AGE- RAGE, activa la
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enzima NADPH oxidasa, produciendo elevacién de ROS y estrés oxidativo.
En este 6rgano, el ROS es citotoxico y mediante la activacion de la via de
la MAPK, NF-Kb y PKC en las células del mesangio y tubulos intersticiales
provocan reacciones de inflamacion y fibrogénicas mediante la
sobreproduccién de VEFG, TGF-B, esta ultima involucrada en la sintesis
de la matriz, inhibicion de su degradacién. De igual manera esta interaccion
AGE-RAGE promueve la produccion del factor quimiotactico para
monocitos MCP-1, motivando a nivel renal un infiltrado mononuclear para
desarrollar una reaccion crénica inflamatoria e inducir a las células
mesangiales hacia la apoptosis, contribuyendo a la hiperfiltracion

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, presentandose para
normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria, 11.5 afios, 17
afios y 20 afos, respectivamente (p=0.000) progresando los niveles de
albuminuria en relacibn a mayor tiempo de enfermedad en afios, esto
debido a la propia evolucion 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), asi como Adler et al. (Reino Unido ,2003)
quien varia en sus afos de enfermedad, mencionando que un 11%
desarrollo microalbuminuria a los 6 afios y 13.7% a los 8 afos (47), estas
diferencias podrian deberse a diversos factores influyentes como el control

glicémico, la etnia, presion arterial o comorbilidades cardiovasculares.

La presion arterial elevada 2140 y/o 90 mmHg también mostré significancia
en los niveles de albuminuria (p=0.015) el fundamento podria deberse a los
diversos mecanismos como el aumento de la permeabilidad de la pared
capilar glomerular causada por el aumento de la inflamacion sistémica, la
presion capilar glomerular incrementada, el deterioro de la vasodilatacion y
la activacidn del sistema renina-angiotensina, asi como lo mencionan Shin
et al. (Corea del Sur, 2017) (p<0.001) (48) y Moriya et al. (Jap6n, 2013)
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(p<0.001) (49) sugiriendo ante ello, mantener cifras de presiéon 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. mostré que mantener la presion arterial elevada, incrementa el riesgo

de desarrollar nefropatia (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
aparicion de microalbuminuria, por su misma evolucion fisiopatologica.
Salwa et al. (Malaysia, 2013) hall6 esta misma asociacién y reconoce que
por cada aumento del 1% de HbAlc se asociéo con un 11% mas 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 ain mas a
desarrollar alteraciones en los diversos 6rganos, como la retina y el rifion,

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. (Taiwan, 2017) (53) y Labrador et al. (Espafia, 2016) quien indica que,
en pacientes diabéticos, la tasa de filtracion glomerular disminuida
multiplica por 2 la presencia de albuminuria elevada. Esto podria deberse,
como se ha mencionado anteriormente que el incremento de albuminuria
es la primera manifestacion en el dafio, por ello se presentaria antes que la
disminucién de TFG (54).

V. LIMITACIONES

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

que los datos se recolectaron de historias clinicas y base de datos de la
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computadora, por lo que pudo haber errores de tipeo, se traté de evitar en lo
posible cumpliendo con los datos de seleccion y muestreo aleatorio simple.
De igual manera la clasificacion de los tipos de retinopatia diabética pudo
haber variado segun cada especialista que evalué en la consulta

oftalmoldgica.

VI. CONCLUSIONES
1. El aumento de los niveles de albuminuria esta asociado a la gravedad

de los tipos de retinopatia diabética.

2. Los niveles de normoalbuminuria y microalbuminuria tuvieron mayor
frecuencia con RDNP leve, mientras que la macroalbuminuria presento

mayor frecuencia con la retinopatia diabética proliferativa.

3. Eltiempo de diagnoéstico en afios, la hipertension arterial, la hemoglobina
glicosilada 27% vy la tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min/1.73m2

tuvieron asociacion con los niveles de albuminuria.

VIl. RECOMENDACIONES
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VIII.

Se recomienda realizar evaluacidon de albuminuria en pacientes
diabéticos de manera rutinaria, para evitar el desarrollo y/o progresion

de retinopatia y nefropatia diabética.

Se recomienda tener un manejo interdisciplinario en pacientes
diabéticos, para evitar y/o prolongar la evolucién de las complicaciones

de dicha patologia.

Se recomienda mantener un buen control de presion arterial vy
hemoglobina glicosilada para evitar la evolucion de las complicaciones

diabéticas.

Se recomienda realizar un estudio prospectivo, en donde los
oftalmologos estén involucrados para una adecuada clasificacion de los
tipos de retinopatia diabética, asi como para evitar sesgo de informacion

en la recoleccién de datos.
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ANEXOS

ANEXO 1

DECLARACION JURADA

CONSTANCIA DE ASESORIA

El que suscribe Dr. Guzméan Ventura, Wilmer, docente de la Escuela
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ANEXO 2

u PAO Facultad de Medicina Humana
DECANATO

Trujillo, 14 de junio del 2019

RESOLUCION N® 1091-2019-FMEHU-UPAO

VISTO, el expediente organizado por Don (fia) SALVATIERRA GARCIA ANTONELLA PAOLA alumno (a) de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, solicitando INSCRIPCION de proyecto de: tesis Titulado “ASOCIACION ENTRE
NIVELES DE ALBUMINURIA Y TIPOS DE RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2%
para obtener el Titulo Profesional de Médico Cirujano, y;

CONSIDERANDO:

Que, el (Ia) alumno (a) SALVATIERRA GARCIA ANTONELLA PAOLA ha culminado el total de asignaturas de los 12 ciclos
académicos, y de conformidad con el referido proyecto revisado y evaluado por el Comité Técnico Permanente de

Investigacién de la Escuela Profesional de Medicina Humana, de conformidad con el Oficio N¢ 0177-2019-CI-FMEH U-
UPAOQ;



ANEXO 3

| | PAO ‘ VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N° 265 -2019-UPAO
Trujillo, 06 de Noviembre del 2019

VISTO, el oficio de fecha 06 de Noviembre del 2019 presentado por la Srta. Alumna SALVATIERRA
GARCIA, ANTONELLA PAOLA, quien solicita autorizacién para realizacién de investigacién.

CONSIDERANDO

Que por oficio, la alumna SALVATIERRA GARCIA, ANTONELLA PAOLA, solicita se le de
conformidad a su proyecto de investigacién, de conformidad con el Reglamento del Comité de
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ANEXO 4

SOLICITA PERMISO PARA REVISION
DE HISTORIAS CLINICAS

Dr. José Luis Carranza Castillo
Gerente de la Red Asistencial La Libertad
S.G

Yo, SALVATIERRA GARCIA ANTONELLA PAOLA, identificada con DNI
N°71267421, alumna de la Escuela Profesional de Medicina Humana,



ANEXO 5

Afk Essalud

Estamos a tu servicio

“Decenio de la igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la lucha contra la corrupcion y la impunidad”

R.ED ASISTENCIAL LA LIBERTAD -
OFICINA DE CAPACITACION DOCENCIA E INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA

PI N° 67 CIYE- OCDIYD-RALL-ESSALUD-2019



ANEXO 6

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“ASOCIACION DE LOS NIVELES DE ALBUMINURIA Y TIPOS DE
RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2”

N° HCL:
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NIVELES DE ALBUMINURIA () Normoalbuminuria
() Microalbuminuria
() Macroalbuminuria

TIPOS DE RETINOPATIA DIABETICA: ) Sin RD

) RDNP leve

) RDNP moderada

) RDNP grave

AN AN AN N/

) RDP
EDAD: anos
SEXO: ( ) Femenino ( )Masculino
TIEMPO DE ENFERMEDAD DM: afnos
OBESIDAD: ( ) Sl ( )NO
PRESION ARTERIAL 2 140 y/o 90 mmHg: ( ) SI ( )NO
HbAlc27%: ( )SI ( )NO
LDL 2130 mg/dl: ( )sl ( )NO

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