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Resumen 


Objetivo: 
 explorar las características sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas de la población con diabetes, y la prevalencia de retinopatía diabética. 



Materiales y métodos: 
 estudio descriptivo, transversal analítico, y consulta de fuentes secundarias de información. La población de referencia fue de pacientes del Valle de Aburré y del suroeste antioqueño diagnosticados con diabetes, vinculados al programa “No más ciegos por diabetes", 2018. La retinopatía diabética fue la variable dependiente. La confianza de las pruebas estadísticas fue del 95 %. Además, se calculó la tasa de incidencia para medir asociación, con un intervalo de confianza del 95 %, y mediante regresión logística múltiple se exploraron las variables que aportaron a la explicación de la retinopatía diabética. 



Resultados: 
 participaron 564 pacientes, se observaron mayores incidencias en personas entre 60 y 79 años (61,1 %). La retinopatía diabética proliferativa se presentó en el 2,3 % (13) de ellos. Los hombres registraron 1,14 veces mayor prevalencia de la enfermedad (RPA = 2,41. IC: 1,30; 4,47), que las mujeres. La retinopatía fue 53,16 veces mayor en quienes tenían edema macular (RPA = 54,16. IC: 18,85; 174,07), y 6,0 veces mayor para aquellos con glaucoma (RPA = 7,00. IC: 1,29;37,97). El uso de hipoglicemiantes explicó un 68 % menos de prevalencia de retinopatía diabética (RPA = 0,32. IC: 0,12;0,82). 



Conclusiones: 
 la identificación temprana y el manejo de hipoglucemiante podría disminuir la incidencia de la retinopatía proliferativa y, por tanto, reducir su evolución a ceguera.



Palabras clave: Retinopatía diabética, hipoglucemiantes, ceguera, hemoglobina A Glucada, servicios preventivos de salud, descriptores de ciencias de la salud (DeSC).
	                            

Abstract 


Objective: 
 To explore the sociodemographic, epidemiological, and clinical characteristics of the population with diabetes and the prevalence of diabetic retinopathy. 



Materials and Methods: 
 This was a descriptive, cross-sectional, analytical study, utilizing secondary data sources. The reference population consisted of patients from the Valle de Aburrá and southwestern Antioquia diagnosed with diabetes, who were part of the program "No more blindness due to diabetes" in 2018. Diabetic retinopathy was the dependent variable. The statistical tests had a 95% confidence level. Additionally, the incidence rate was calculated to measure associations, with a 95% confidence interval, and multiple logistic regression was used to explore variables contributing to the explanation of diabetic retinopathy. 



Results: 
 A total of 564 patients participated. The highest incidences were observed in individuals aged 60 to 79 years (61.1%). Proliferative diabetic retinopathy was present in 2.3% (13) of them. Men had a 1.14 times higher prevalence of the disease (pr = 2.41, 95% CI: 1.30; 4.47) compared to women. Diabetic retinopathy was 53.16 times more prevalent in those with macular edema (0 = 54.16, 95% CI: 18.85; 174.07) and 6.0 times higher in those with glaucoma (PR = 7.00, 95% CI: 1.29; 37.97). The use of hypoglycemic agents was associated with a 68% lower prevalence of diabetic retinopathy (PR = 0.32,95% CI: 0.12; 0.82). 



Conclusions: 
 Early identification and management with hypoglycemic agents could reduce the incidence of proliferative retinopathy and, therefore, decrease its progression to blindness.



Keywords: Diabetic Retinopathy, Hypoglycemic Agents, Blindness, Hemoglobin Ale, Preventive Health Services, Health Science Descriptors (DeCS).
                                    

Resumo 


Objetivo: 
 explorar as características sociodemográficas, epidemiológicas e clínicas da população com diabetes e a prevalência da retinopatia diabética. 



Materiais e métodos: 
 estudo descritivo, transversal analítico, com consulta de fontes secundárias de informação. A população de referência incluiu pacientes do Vale de Aburrá e do sudoeste de Antioquia diagnosticados com diabetes, vinculados ao programa “Não mais cegos por cauda da diabetes" em 2018. A variável dependente foi a retinopatia diabética. A confiança das análises estatísticas foi de 95%. Calculou-se a taxa de incidência para medir a associação, com intervalo de confiança de 95%, e uma regressão logística múltipla foi utilizada para explorar as variáveis que contribuíram para explicar a retinopatia diabética. 



Resultados: 
 participaram 564 pacientes, e as maiores incidências foram observadas em pessoas de 60 a 79 anos (61,1%). A retinopatia diabética proliferativa esteve presente em 2,3% (13) dos pacientes. Homens apresentaram uma prevalência 1,14 vez maior da doença (RPA = 2,41; IC: 1,30-4,47) do que mulheres. A retinopatia foi 53,16 vezes mais frequente em pacientes com edema macular (RPA = 54,16; IC: 18,85-174,07) e 6,0 vezes maior naqueles com glaucoma (RPA = 7,00; IC: 1,29-37,97). O uso de hipoglicemiantes esteve associado a uma prevalência 68% menor da retinopatia diabética (RPA = 0,32; IC: 0,12-0,82). 



Conclusões: 
 a identificação precoce e o uso de hipoglicemiantes podem reduzira incidência da retinopatia proliferativa e, consequentemente, diminuir sua progressão para cegueira.



Palavras-chave: Retinopatia diabética, hipoglicemiantes, cegueira, hemoglobina glicada, serviços preventivos de saúde, descritores em ciências da saúde (DeCS).
                                    






		
			Introducción

			La diabetes es una enfermedad de alto costo que impacta el sistema de salud y la calidad de vida de muchas personas alrededor del mundo. Puede generar complicaciones macrovasculares y microvasculares, y en este último grupo se destaca la retinopatía diabética, que se ha convertido en una de las principales causas de pérdida de visión en adultos en el mundo 
1
. La enfermedad presenta dos estadios: retinopatía diabética no proliferativa y retinopatía diabética proliferativa; esta última es la fase más avanzada de la enfermedad y puede desencadenar en ceguera 
2
.

			Es importante destacar que no todos los pacientes con retinopatía diabética progresan a la proliferativa; además, hay una carga previa de enfermedad de 10 a 15 años, previa a su aparición 
3
. En 2010 la prevalencia mundial era de 126 millones de personas mayores de 40 años con retinopatía diabética, y se proyectó un aumento de 191 millones para 2030 
4
, sin embargo, se observó que en 2020 
5
 103 millones convivían con ella, lo que demostró una tendencia a la baja de la compilación. Hoy la prevalencia mundial se encuentra en el 22,3 % de los pacientes con diabetes, y en Suramérica, alrededor de 13,4 %. Se estima que uno de cada 10 pacientes con retinopatía diabética proliferativa podría perder la visión.

			Diferentes estudios 
2

,

4

-

7
 han evaluado la existencia de factores de riesgo que contribuyen a la aparición de la enfermedad. Los más comunes son: duración de la diabetes, variabilidad glucémica, hiperlipidemia e hipertensión 
8

,

9
. En una revisión sistemática del Ministerio de Salud, la retinopatía diabética proliferativa mostró una prevalencia del 7 % entre 2009 y 2014 
10
, pero en Colombia aún no se cuenta con suficiente información sobre este tema, razón por la cual se consideró de particular interés iniciar el proceso de análisis de los factores de riesgo y de características clínicas y epidemiológicas asociadas a esta patología y a su evolución, y que esta información se tenga como punto de partida para el desarrollo de nuevas investigaciones y proyectos. Asimismo, se sugiere la creación de campañas de tamizaje y detección temprana de esta afección, ya que aproximadamente el 98 % de las cegueras secundarias a retinopatía diabética proliferativa son prevenibles cuando se diagnostican y tratan oportunamente 
8

,

9
.

			La situación expuesta sugiere la necesidad de iniciar el proceso de valoración y descripción de los factores relacionados con la presencia y progresión de este trastorno. Con el presente estudio se buscó, en primer lugar, caracterizar sociodemográfica, clínica y epidemiológicamente a una cohorte de pacientes diabéticos, residentes en el área metropolitana del Valle de Aburrá y del suroeste antioqueño; y, en segundo lugar, analizar la prevalencia de la retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa.

		

		
			Materiales y métodos

			Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con intención analítica, con fuentes secundarias de información, cuyo objetivo consistió en explorar las características sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas de la población diagnosticada con diabetes, y la prevalencia de retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa.

			La población de referencia recibe atención en el Programa “No más ciegos por diabetes”, 2018, al que asisten personas contactadas por la Fundación Hospitalaria San Vicente de Paúl. La información se obtuvo de las fichas sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas de estos pacientes.

			Muestra: la población de estudio fueron los pacientes del programa descrito. Se excluyeron registros de participantes que no estaban digitalizados a mayo de 2019, y que presentaban cerca del 10,0 % o más de datos faltantes en las variables de interés para el estudio. También fueron excluidas fichas de atención de los menores de 18 años.

			Variables: se tomó como variable dependiente la retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa. A su turno, las independientes o explicativas fueron: características sociodemográficas como edad, sexo y afiliación al sistema de salud; actividad física, antecedente de tabaquismo, aspectos clínicos y epidemiológicos; tipo de diabetes, tiempo de diabetes en años activa, asistencia al programa, adherencia al tratamiento, glicemia, valor de la hemoglobina glicolisada (HbA1c), complicaciones de la enfermedad, dislipidemia, hipertensión, tratamiento ocular previo, retinopatía diabética proliferativa (RDP), retinopatía diabética no proliferativa (RDNP), edema macular y otras complicaciones oculares.

			Se recolectó la información en una base de datos de Excel, previa estandarización realizada por los investigadores para la revisión de cada ficha; los datos obtenidos se procesaron en el software SPSS versión 22, con licencia de la Universidad CES.

			Análisis de datos: para el análisis univariado, las variables cualitativas se examinaron mediante distribución de frecuencias, y a las cuantitativas se les calcularon las medidas de tendencia central y dispersión.

			En cuanto al análisis bivariado de la retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa, se tomó como variable dependiente y se cruzó con las variables cualitativas de características clínicas y epidemiológicas como dislipidemia, hipertensión, tratamientos recibidos para la diabetes, terapia ocular previa, edema macular u otras complicaciones oculares, y las variables cuantitativas como tiempo en años con el diagnóstico de diabetes, glicemia al ingreso de la campaña y valor de la HbA1c.

			Para las variables cualitativas se utilizó la prueba de chi-cuadrado de asociación y a las cuantitativas se les comprobó el supuesto de normalidad por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnoíf por el número de datos analizados, antes de aplicar las estadísticas paramétricas o no paramétricas (mediante diferencia de medias o de medianas), dependiendo de si estas tenían distribución normal o no con las correspondientes pruebas (t de student o U de Mann-Whitney, correspondientemente). Todas las pruebas estadísticas fueron analizadas con una confianza del 95 %. La fuerza de la asociación entre la retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa, y las demás características exploradas se determinaron mediante razón de prevalencia (RP) con su respectivo intervalo de confianza del 95 %.

			El análisis multivariado se exploró por medio de regresión logística múltiple, explicativa de las variables sociodemográficas, clínicas y epidemiológicas, que aportaron a la aclaración de la retinopatía diabética de los participantes. Los parámetros explicativos se tomaron de los análisis bivariados, de los asociados significativamente y de aquellos que presentaron un valor de p < 0,25 como criterio de Hosmer-Lemeshow. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Humanos de la Universidad CES, mediante acta n.° 214 del 7 de mayo de 2019 y por la Dirección de Investigación y el Comité de Ética de la Fundación Hospitalaria San Vicente de Paúl, el 24 de septiembre de 2019.

		

		
			Resultados

			
				Características sociodemográficas, clínicas y epidemiológicas de la población de estudio

				Se observaron mayores prevalencias en los grupos de edad de 60 a 79 años (61,1 %), y de 40 a 69 años (29,7 %). Con respecto a la condición biológica, alrededor del 70,0 % de la población eran mujeres (tabla 1).

				
					

Tabla 1.




Distribución de frecuencias y porcentajes de estilos de vida y hábitos alimentarios del grupo de participantes en el estudio. N = 686




[image: 91082803006_t1_tabla.png]






 Fuente: elaboración propia.






				

				De las personas atendidas en el programa en 2018, el 68,9 % (397) estaban afiliadas al subsistema de salud vía régimen contributivo, un 21,5 % (124) al régimen subsidiado, y en menor proporción, pertenecían a regímenes especiales (tabla 1).

				En cuanto a los hábitos de la población de estudio, se identificó que el tabaquismo fue reportado por el 5,0 % (28) de ellos, entre tanto el 69,4 % (392) refirió que realizaba actividad física (tabla 1).

				Los valores de glicemia más frecuentemente identificados estaban entre 100 y 199 mg/dl (61,6 %), y alrededor del 22,0 % tenía valores de 200 y más mg/dl (tabla 1).

				La retinopatía diabética no proliferativa se presentó en el 12,0 % (69) de la población, en tanto que la proliferativa fue identificada en el 2,3 % 
13
, y el edema macular fue registrado en un 5,9 % (34) (tabla 1).

				El rango de tiempo más frecuentemente reportado para el diagnóstico de diabetes fue de uno a cinco años para un 29,1 % (164), seguido por el rango de 6 a 10 años con un 24,3 % (137). El 92,0 % (530) presentaba diabetes tipo 2; el manejo más frecuente de la enfermedad en esta población estaba dado por el uso de hipoglucemiantes más insulina, (55,2 %), seguido de los hipoglucemiantes únicamente (29,3 %) y la insulina (10,5 %); finalmente, solo el 4,9 % (42) mencionó la dieta como forma de tratamiento (tabla 1).

				El 63,0 % (353) refirió alguna forma de hipertensión y el 58,0 % (334) dislipidemia. En cuanto a las patologías oculares, se registró que un 15,8 % (91) tenía cataratas, el 2,2 % 
13
 glaucoma y el 4,9 % (28) degeneración macular para la edad (tabla 1).

				Por último, el 12,6 % reportó tratamiento ocular previo, como el láser para retinopatía diabética en un 7,1 % (41), cirugía en 4,5 % 
26
 e inyección intraocular en 1,0 % 
6
 (tabla 1).

				Asimismo, se observó que la mitad de la población estudiada tenía 63 o menos años (Rq = 15), y se identificó que los valores de glicemia tomados en el momento de la atención eran de 143 mg/dl o menos (Rq = 79) para la mitad de ellos (tabla 2).

				
					

Tabla 2.




Estadísticas descriptivas de edad y características clínicas de la población con diabetes atendida en el programa durante 2018. N = 593




[image: 91082803006_t2_tabla.png]






 *K-S = prueba de normalidad para n > 50 datos. La variable presenta una distribución normal si p > 0,05.
 Fuente: elaboración propia.






				

				El tiempo en años con el diagnóstico de diabetes mellitus (DM) para esta población fue de 10 o más (Rq =15) para la mitad de los participantes, y el valor de hemoglobina glicosilada, que indica el comportamiento de la glucemia en los últimos tres meses, descrita por cada persona el día de su valoración, fue de 7,20 % o más (Rq = 1,8) para la mitad (tabla 2).

			

			
				Características sociodemográficas y hábitos asociados a la presencia de retinopatía diabética en la población de estudio

				Se identificó una asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) entre la retinopatía diabética y la condición biológica de los participantes en el programa “No más ciegos por diabetes para el año 2018”. Se observó una mayor prevalencia de retinopatía en los hombres: 54,0 % (RP = 1,54. IC: 1,06; 2,25), y aunque la edad no implica una conexión significativa, se observó mayor tasa de retinopatía diabética en quienes tenían entre 40 y 59 años (1,7 veces mayor), y en los que tenían de 60 a 79 años (1,14 mayor), con respecto a los de 18 a 29 años (tabla 3).

				
					

Tabla 3.




Características sociodemográficas y hábitos de la población en estudio asociados a la prevalencia de retinopatía diabética. N = 576




[image: 91082803006_t3_tabla.png]






 *Asociación estadísticamente significativa cuando p < 0,05.
 Fuente: elaboración propia.






				

				También se advirtió una mayor prevalencia de retinopatía diabética en quienes estaban afiliados al sistema de salud, vía régimen especial (RP = 1,50), y en los afiliados al régimen subsidiado (RP = 1,39) (tabla 3).

				Además, se evidenció una asociación estadísticamente significativa (< 0,05) entre el tabaquismo y una mayor prevalencia de retinopatía diabética: 1,50 veces mayor en quienes fumaban (RP = 2,50. IC: 1,46; 4,29). Lo mismo sucedió con quienes no realizaban actividad física (RP = 0,79), representada en 21 % (tabla 3).

			

			
				Características clínicas asociadas a la presencia de retinopatía diabética de la población en estudio

				Se identificaron asociaciones estadísticamente significativas (p < 0,05) entre los niveles de glucemia en ayunas y la retinopatía diabética: esta es 2,05 veces mayor en diabéticos con niveles de glucemia entre 100 a 199 mg/dl y 4,65 en aquellos con niveles por encima de 200 mg/dl, y con el tiempo de diagnóstico, ya que la prevalencia de retinopatía diabética fue 0,63 veces mayor en los que tenían de 6 a 10 años, 2,15 veces mayor en los que tenían de 11 a 15 años, 1,64 veces mayor en quienes tenían de 16 a 20 años, y 4,07 veces mayor en los que tenían de 21 a 25 de años diagnóstico (tabla 4).

				
					

Tabla 4.




Retinopatía diabética relacionada con las características clínicas de los participantes incluidos en el estudio. N = 576
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 *Asociación estadísticamente significativa cuando p < 0,05.
 Fuente: elaboración propia.






				

				Si bien no fue una relación significativa, se observó que por cada diabético tipo 2, con retinopatía diabética, había 0,59 diabéticos tipo 1 con esta misma complicación. Por otra parte, se halló que la retinopatía diabética es 1,92 veces menor en las personas que no padecen dislipidemia, y 2,08 veces menor en quienes no tienen hipertensión (tabla 4).

				Por otro lado, quienes controlaban su diabetes con insulina presentaron 1,15 veces mayor retinopatía diabética que quienes lo hacían con dieta (RP = 2,15. IC = 0,88; 5,25). Los diabéticos que tenían una combinación de hipoglicemia más insulina, mostraron una tendencia a menor prevalencia de retinopatía diabética (del 22,0 %, RP = 0,78), que quienes mantenían bajo control su enfermedad con dieta (tabla 4).

				De igual modo, se halló un vínculo estadísticamente significativo (p < 0,05), que indica una tasa 3,53 veces mayor de retinopatía diabética en quienes recibieron inyección intraocular (RP = 4,53. IC = 2,48; 8,29). También se advirtió esta condición en quienes tenían edema macular, con mayor prevalencia en 6,46 veces. Finalmente, por cada persona con retinopatía diabética que no tenía glaucoma, se observaron 2,52 personas con retinopatía diabética y glaucoma (tabla 4).

			

			
				Tiempo del diagnóstico, glucemia y hemoglobina, según la presencia de retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa

				Las categorías de presencia de la retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa presentaron distribución normal (p > 0,05).

				El tiempo de años del diagnóstico fue de 21,58 (+/- 13,20) para los que tenían retinopatía diabética proliferativa; la mitad de ellos tenía 17,5 años o menos (Rq = 21); entre tanto, los que no la tenían fue de 18,14 años (+/9,95), y la mitad, 17,0 años o menos (Rq = 16), de haber sido pronosticados con la enfermedad (figuras 1a y 1b).
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Figura 1.



Comparativo entre pacientes con retinopatía diabética proliferativa vs. no proliferativa, según años de diagnóstico, valor de glucemia y valores de hemoglobina glicosilada al momento de su valoración, 2018. N = 576







Figura 1a. Tiempo en años de diagnóstico de diabetes en pacientes con retinopatía diabética proliferativa
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Figura 1b.



Tiempo en años de diagnóstico de diabetes en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa













				

				Con respecto a la glucemia se observaron las siguientes condiciones: los valores promedio para quienes presentaban retinopatía diabética proliferativa fueron de 138,17 (+/- 74,32); en este caso, la mitad de la población registró valores de 117,50 o menos (Rq = 110,75), y para quienes la retinopatía no era proliferativa, los promedios de glucemia fueron de 220,15 (+/- 102,58). También se observó que el 50 % de los pacientes presentó valores de 196 o menos (Rq = 140,25) (figuras 1c y 1d).
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Figura 1c.



Glucemia al momento de la toma de datos en 2018, en pacientes con retinopatía diabética proliferativa
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Figura 1d.



Glucemia al momento de la toma de datos en 2018, en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa













				

				El valor de la hemoglobina glicosilada fue menor en personas con retinopatía diabética proliferativa, con valores promedio de 7,48 (+/- 1,07); la mitad mostró valores de 7,3 o menos (Rq = 1,03); mientras, para los diagnosticados con no proliferativa fue de 8,79 (+/- 2,27), y los valores para la mitad de ellos, fueron de 8,0 o menos (Rq = 3,08) (figuras 1e y 1f).
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Figura 1e.



Hemoglobina al momento de la toma de datos en 2018, en pacientes con retinopatía diabética proliferativa
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Figura 1f.



Hemoglobina al momento de la toma de datos en 2018, en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa







Fuente: elaboración propia.






				

			

			
				Características sociodemográficas clínicas y epidemiológicas que aportan a la explicación de retinopatía diabética para la población objeto de estudio

				Se incluyeron todas las características o condiciones que presentaron una asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) en los análisis bivariados o que cumplieran con el criterio de Hosmer-Lemeshow (p < 0,25). Factores como edad, sexo, tipo de afiliación a salud, tabaquismo, glucemia, tiempo de diagnóstico, tipo de control para la diabetes, tratamientos previos, edema macular y glaucoma, contribuyeron a reconocer las siguientes condiciones y características para explicar la enfermedad.

				Los hombres presentaron 1,14 veces mayor prevalencia de retinopatía diabética que las mujeres (RPA= 2,41. IC:1,30; 4,47). Al momento de ajustarla para las demás variables conservó su significancia y aumentó su fuerza de asociación (tabla 5).

				
					

Tabla 5.




Condiciones sociodemográficas y clínicas que aportan a la explicación de retinopatía diabética proliferativa y no proliferativa en la población de estudio
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 Fuente: elaboración propia.






				

				El edema macular y el glaucoma explicaron, en parte, una mayor prevalencia de retinopatía diabética (p < 0,05), así: la retinopatía fue 53,16 veces mayor en quienes tenían edema macular (RPA= 54,16. IC: 18,85; 174,07), y 6,0 veces mayor para los que presentaban glaucoma (RPA = 7,00. IC:1,29; 37,97), conservando su significancia estadística y aumentando su fuerza de asociación, al ajustarlas para las demás características del análisis (tabla 5).

				Por su parte, menores incidencias de retinopatía diabética se debieron al tiempo de diagnóstico, tipo de control para la diabetes y tratamientos previos.

				El tiempo de diagnóstico pasó de ser un factor conectado con mayores prevalencias a demostrar menores prevalencias, es decir, que tener de 6 a 10 años del diagnóstico explica de manera significativa menor incidencia de retinopatía, y aunque se esperaría un comportamiento consistente con el análisis bivariado, se comporta como un factor que protege al ajustarlo con las demás variables (tabla 5).

				De acuerdo con los resultados del estudio los hipoglicemiantes resultaron definitivos para controlar la diabetes, así: 68,0 % (p < 0,05) menos prevalencia de retinopatía diabética para quienes los consumían (RPA = 0,32. IC:0,12; 0,82); también lo fue el uso de insulina, que pasó de ser un factor asociado a mayor prevalencia de retinopatía diabética (RPC = 2,15. IC:0,88;5,25), a explicar su menor tasa de registro (RPA = 0,13 ), en 87,0 %, al ajustarla por las demás condiciones y características incluidas en el análisis multivariado (tabla 5).

				Finalmente, las personas que fueron sometidas a cirugía mostraron menor incidencia (68,0 %; p < 0,05) (RP = 0,32. IC:0,12; 0,82), al ajustar este tipo de intervención con las demás variables. Los tratamientos previos presentaron una variación con respecto al análisis bivariado, porque, aunque la cirugía conservó su condición de factor relacionado con una menor prevalencia de retinopatía (RPC=0,52. IC:0,13;2,11), esta pasó a explicarla de manera significativa; mientras que la inyección macular (RPC = 4,53. IC:2,48; 8,29) y el láser para retinopatía (RPC = 1,82. IC:1,03;3,15), dejaron de tener una asociación significativa y en el primer caso, esta se comportó como un factor explicativo de menor prevalencia de retinopatía diabética (RPA= 0,15. IC:0,02;1,24), y en el segundo, aumentó su medida de asociación (RPA= 2,25. IC:0,20; 25,68) (tabla 5).

			

		

		
			Discusión

			Como complicación de la diabetes, la retinopatía diabética es una de las principales causas de pérdida de visión en todo el mundo 
1

,

4
. La enfermedad puede presentar dos estadios: uno de ellos, la retinopatía diabética proliferativa, es el más avanzado 
2
, y a su vez es su presentación menos prevalente, tal como se describió en este estudio.

			Diversas investigaciones epidemiológicas a escala mundial han determinado la existencia de factores de riesgo relacionados con esta enfermedad 
2

,

4

,

6

,

7

,

11

-

13
, y se ha identificado que el 98 % de la ceguera secundaria a retinopatía diabética proliferativa es prevenible 
4
; sin embargo, en Colombia no se dispone de suficiente información que contribuya a detectarla de forma temprana, aunque se han hecho algunos estudios sobre aspectos generales de la enfermedad, y sobre los factores relacionados con la adherencia en el tratamiento de la retinopatía diabética en general 
14

,

15
. El presente trabajo da cuenta de prevalencias por tipo de retinopatía y comparaciones entre la proliferativa y no proliferativa con los años de diagnóstico, valores de glucemia y hemoglobina. También reconoce las características sociodemográficas y clínicas que explican mayores y menores prevalencias.

			Las cifras obtenidas para la tasa de retinopatía diabética varían en un amplio rango. Según esta investigación, para la retinopatía diabética no proliferativa es del 12,0 % (69) y para la proliferativa es del 2,3 % 
13
. Estos valores están por encima de la incidencia estimada a escala mundial que según la Academia Americana de Oftalmología, en 2017, osciló entre el 10,2 % y el 13 %, y para el reporte global de prevalencia de retinopatía diabética a 2021 
2

,

5
, casi doblan las proporciones reportadas por el Ministerio de Salud colombiano entre 2009 y 2014, cuando la cifra fue de 7,0 % 
10
, así como las descritas en 2018 por el departamento de oftalmología del Kyung Hee University Medical Center en Seúl, cuya incidencia fue de 6,9 % 
16
.

			Diferentes estudios epidemiológicos 
2

,

4

,

6

,

7

,

11

,

12
 han evaluado la existencia de factores de riesgo modificables y 2) no modificables 
4
 de retinopatía diabética, sin embargo, en nuestro trabajo algunos de ellos los dividimos en clínicos, sociodemográficos y epidemiológicos, y también incluimos los modificables y no modificables, acorde con condiciones como el sexo.

			Para este estudio, la condición ser hombres se asoció y aportó de manera significativa a la explicación de mayores prevalencias de retinopatía diabética proliferativa, factor que en otros estudios no ha demostrado tener un peso importante o ser un componente de riesgo aislado para el desarrollo de la retinopatía diabética 
16
, situación diferente a la identificada con la edad, donde tal como lo ha reportado la literatura 
17
, fueron mayores las tasas de retinopatía diabética en los grupos de mayor edad (60 a 79 y 45 a 59 años), aunque para este caso la asociación no fue estadísticamente significativa.

			Se halló una mayor prevalencia de diabetes en la población que tenía entre uno y cinco años con la enfermedad, seguido por aquellos que tenían de 6 a 10 años, lo que difiere con la reportada en otros estudios, que describen que esta es mayor en quienes han padecido la enfermedad por 10 años o más; no obstante, al ajustar la edad por las demás variables, tener 6 a 10 años de diagnóstico explica menor prevalencia de la retinopatía, lo que resulta coherente con lo reportado por Yau JWY et al., en 2012 
18
.

			Si bien este estudio identificó que el 63,0 % de los participantes tenía hipertensión arterial, también es cierto que no se halló una asociación relevante entre esta condición y la retinopatía diabética. De hecho, esto contrasta con la revisión publicada en 2016 por Ting DSW et al.

1
 en relación con la incidencia global y con los principales factores de riesgo de esta enfermedad, pues se reportó que por cada aumento de 10 mmHg en la presión sistólica, se incrementa en un 10,0 % la posibilidad de desarrollar retinopatía diabética y un 15,0 % de progresar a la proliferativa. Esto reafirma la importancia del adecuado control de la presión arterial para prevenir el avance de la enfermedad.

			En este estudio no se observaron mayores prevalencias de retinopatía diabética en quienes tenían dislipidemia, datos que no concuerdan con lo que se ha reportado, en razón a que se indica una correlación positiva con el aumento de triglicéridos e inversamente con los HDL 
1
, y con recomendaciones realizadas por la Asociación Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) para retardar la progresión de la retinopatía diabética con el uso de fenofibrato 
19
. Además, el Estudio de Tratamiento Temprano de la Retinopatía Diabética (ETDRS, por sus siglas en inglés) reportó que los niveles elevados de colesterol sérico se vinculan con el aumento de la gravedad de los exudados en la retina, y estos con un peor pronóstico visual
6
.

			Otro de los factores de riesgo de esta enfermedad tiene que ver con el inadecuado control metabólico de la diabetes, reflejado en dos herramientas disponibles como la glicemia en ayunas y la HbA1c. El grupo de investigación Diabetes Control and Complications Trial / Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (DCCT/ EDIC) 
20
 demostró una reducción entre un 35 % y 76 % de enfermedades microvasculares relacionadas con la diabetes, cuando la media de HbA1c era de 7,0 % comparada con la reportada con anterioridad, cuando era de 9,0 %. En contraste, uno de los hallazgos del presente trabajo consistió en que la retinopatía diabética era 1,05 veces mayor entre quienes tenían niveles desde 100 hasta 199 mg/dl y 3,65 en aquellos con niveles por encima de 200mg/d. Sin embargo, al controlarlo por otros factores pierde su significancia estadística y cambia la direccionalidad de los análisis, situación que podría estar reflejando su comportamiento como un aspecto que produce confusión o que hace necesario incluir otras variables clínicas y sociodemográficas para ajustar en este tipo de análisis.

			Por otra parte, aunque la actividad física protege contra el desarrollo de la diabetes mellitus 
21
 no existían estudios suficientes para concluir que esto es así de forma definitiva; a pesar de esto, determinamos una prevalencia del 21,0 % en las personas que no realizaban actividad física con las que sí la hacían. Posteriormente, Ren et al. 
22
, efectuaron un metaanálisis que evaluó 26 estudios que relacionaban la actividad física y la aparición de retinopatía diabética, y encontraron una asociación estadística entre el ejercicio y la disminución de la enfermedad. Por otra parte, a lo largo de los años se ha considerado que el tabaquismo es una causa directa de diabetes mellitus con un riesgo 40,0 % mayor de desarrollar esta enfermedad, pero tampoco existen estudios concluyentes que lo relacionen claramente con la retinopatía diabética 
8

,

23
. Advertimos una asociación estadísticamente significativa entre el consumo de cigarrillo y una mayor prevalencia de retinopatía diabética. Al realizarse el ajuste por los otros factores se pierde la significancia y se comporta como un factor protector. Este factor estaba confundiendo el desenlace en los análisis bivariados.

			Observamos que la retinopatía diabética era 1,15 veces mayor en personas dependientes de la insulina, resultado que concuerda con el estudio propuesto por Rodríguez et al. 
21
, quienes comprobaron que los pacientes con retinopatía diabética usaban más insulina que quienes no la presentaban. En este estudio demostramos que el control de la diabetes con hipoglicemiantes explica de manera significativa (p < 0,05), 68,0 % menor prevalencia de la enfermedad, similar a los resultados reportados por González Gutiérrez et al. 
24
, quienes indican que del 43,75 % de los pacientes que recibe tratamiento con esta clase de medicamentos, para el 16,53 % de ellos, esta era una monoterapia, y para el 37,5 % una terapia combinada. Por otro lado, al ajustarse por las demás variables en estudio, el uso de la insulina pasó de ser un factor asociado a mayor prevalencia de retinopatía diabética, a explicar su menor incidencia. Entre tanto, el estudio de González Gutiérrez et al. 
24
, también reportó que el 50 % de sus pacientes en manejo con insulina presentaron retinopatía diabética proliferativa.

			Tal como se ha afirmado en múltiples estudios, el tiempo de diagnóstico con diabetes mellitus se presenta como un factor de riesgo para el desarrollo y progresión de la enfermedad 
6

,

7

,

25

-

27
. Nosotros identificamos una asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) con el tiempo del diagnóstico, en el que la prevalencia de retinopatía diabética es 63,0 % mayor en quienes tenían 6 a 10 años y 4,07 veces mayor en personas de 21 a 25 años de diagnóstico. El edema macular desempeña un papel muy importante en la presentación clínica de la retinopatía diabética, lo que también pudimos evidenciar, en razón a que los pacientes que lo presentaron, tenían una prevalencia 6,46 veces mayor de retinopatía diabética.

			Por último, también se evaluó una comorbilidad ocular como la presencia de glaucoma, y se observó que la retinopatía diabética era 2,52 veces mayor en pacientes a los que les ha aumentado la presión intraocular o tienen catarata, y es importante tener presente que una de las razones por la que puede darse esta relación se debe a que a estos pacientes no se les realiza imagen diagnóstica inicial, lo que puede retrasar el pronóstico de patologías concomitantes 
21
. El edema macular y el glaucoma en los participantes se asociaron y aportaron a la explicación (p < 0,05) de mayores prevalencias de retinopatía diabética.

			En conclusión, con los resultados del presente estudio, definir las características sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas de la población de pacientes diabéticos, facilitará la implementación de diagnósticos tempranos y de programas de educación al paciente de manera más concreta, en cuanto a cambios en el estilo de vida para reducir el riesgo de avance de la enfermedad a la retinopatía diabética, la ceguera y los elevados costos que demandan al sistema de salud colombiano.

			Dentro de las limitaciones y dificultades de nuestra investigación, consideramos que hay ciertos factores de riesgo descritos en la literatura que no fueron de significancia estadística, lo que puede explicarse, en parte, por tener una fuente de datos secundaria, razón por la cual, algunos de ellos pueden no demostrar la veracidad de la medición.
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Condici6n - caracteristica RP Crudo

40a 59 afios 270 068 1073 039 003 520
60a 79 afios 214 055 885 218 04l 11,64
80 y més afios 112 017 737 214 042 1094
Masculino 154 1,06 225 241 1,30 447
Subsidiado 139 090 215 084 025 161
Régimen especial 150 082 274 097 033 282
si 250 1,46 429 048 008 2,92
De 102199 205 090 465 047 016 1,38
200y més 465 2051054 063 032 1,22
De 6a 10 afios 163 077 343 090 007 051
Dell a 15afios 315 157 §32 026 010 065
De 16 20 afios 264 1,26 555 079 034 L85
De 21 a 25 afios 507 268 959 043 017 1,09
Hipoglicemiantes 057 022 1,26 003 000 0,85
Insulina 215 088 525 013 000 3,35
Hipoglicemia e insulina 078 033 1,86 012 000 3,10
Cirugia 052 013 211 032 012 082
Inyeccion intraocular 453 248 829 015 002 1,24
Léser para retinopatia 182 1,05 315 225 020 2568
si 7,46 568 979 5416 16,85 174,07

si 252 123 514 700 129 37,97
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Caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristica o condicion | N | % |caracteristicas clinicas

182 39 afios 28 49 DelaSafios
40a 59afios 171 297 De6a 10afios
60a 79afios 352 61,1 Della 15afios
80 y mas afios 25 43 Del6a20afios
De 21 a 25 afios
Masculino 194 337
Fernenino 382 66,3 Tipo 1
Tipo 2
Contributivo 397 68,9
Subsidiado 124 215 si
Régimen especial 48 B3 No
.
si
si 392 69,4 No
No 173 306
Dieta
si 28 50 Hipoglicerniantes
No 533 95,0 Insulina

0a99 92 16,5 Ninguno
100a 199 344 61,6 Cirugia
200y mas 122 21,9 Inyeccién intraocular

Léser para retinopatia

si 13 23 si
No 563 97,7 No
si 69 12,0 Si
No 507 88,0 No
si 91 158 Si

No 485 84,2 No

Caracteristicas clinicas

I :ivogiicernia e insulina

164
137
90
79
94

41
530

334
242

363
213
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