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RESUMEN

Antecedentes: La retinopatia diabética es una de las principales complicaciones
microvasculares en personas con diabetes mellitus y es la principal causa de ceguera
irreversible en la poblacion econdmicamente activa. En nuestro pais, existen datos
muy variados sobre la prevalencia y factores de riesgo de retinopatia diabética, esta
heterogeneidad de resultados no permite precisar el impacto real en nuestro sistema
de salud. Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de la
retinopatia diabética de pacientes con diabetes mellitus en Per( y determinar la
prevalencia en las diferentes regiones del Perd. Materiales y métodos: Revision
sistematica de la literatura nacional de articulos que reportan la prevalencia y
factores de riesgos de la retinopatia diabética (RD) en pacientes con diabetes
mellitus (DM) en Per0, se realizaron busquedas en las diferentes bases de datos
PubMed, Scielo, Lilacs, Latindex y Google Académico. Resultados: Se calcul6 que
la mediana general de prevalencia de RD en personas con DM en la costa fue de
41,87% (IRQ 24,5% - 58,21%) y en la sierra fue el 18,85%. El tiempo de
enfermedad, IMC, control de glicemia, edad, sexo, requerimiento de insulina, HTA,
dislipidemia, fueron variables identificadas como factores de riesgo asociados para
el desarrollo de RD. Conclusiones: La mediana global (a nivel nacional) de
prevalencia de RD en personas con DM fue de 31.5% (IRQ 22,7% - 57,62%). La
mayor prevalencia se observd en la costa, con un valor que oscilé entre el 10,11%

y el 60,9%.

Palabras clave: retinopatia diabetica, diabetes mellitus, prevalencia,

epidemiologia, factores de riesgo (Fuente: Decs BIREME).



ABSTRACT

Background: Diabetic retinopathy is one of the main microvascular complications
in people with diabetes mellitus and is the main cause of irreversible blindness in
the economically active population. In our country, there are very varied data on
the prevalence and risk factors of diabetic retinopathy, this heterogeneity of results
does not allow us to specify the real impact on our health system. Objectives: To
determine the prevalence and risk factors of diabetic retinopathy in patients with
diabetes mellitus in Peru and to determine the prevalence in the different regions of
Peru. Materials and methods: Systematic review of the national literature of
articles that report the prevalence and risk factors of the RD in patients with DM in
Peru, searches were carried out in the different databases Pubmed, Scielo, Lilacs,
Latindex and Google Scholar. Results: It was calculated that the general median
prevalence of DR in people with DM on the coast was 41,87% (IRQ 24.5% -
58.21%) and in the mountains it was 18.85%. The time of illness, BMI, glycemic
control, age, sex, insulin requirement, HBP, dyslipidemia, were variables identified
as associated risk factors for the development of DR. Conclusions: The global
median (at the national level) of DR prevalence in people with DM was 31.5% (IRQ
22.7% - 57.62%). The highest prevalence was observed on the coast, with a value

that ranged between 10.11% and 60.9%.

Keywords: diabetic retinopathy, diabetes mellitus, prevalence, epidemiology, risk

factors (Source: Decs BIREME)



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad del sistema endocrino la cual se
caracteriza por altos niveles de glucosa en la sangre, debido a una produccién
deficiente o ineficaz de insulina (1). La insulina es una hormona producida en el
pancreas, que facilita el paso de la glucosa al interior de las células, y ante la falta
de respuesta por parte de esta, conlleva a un estado de hiperglucemia, el cual es un

indicador clinico de diabetes (2).

Los estados persistentes de hiperglucemia conllevan a riesgo de complicaciones
macrovasculares como la cardiopatia isquémica, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad vascular periférica y complicaciones microvasculares como la
neuropatia, nefropatia y retinopatia; siendo esta ultima la méas frecuente (3). La
retinopatia diabética (RD) altera la funcion de la retina y conlleva a una disminucion
de la agudeza visual. La hiperglucemia crénica causa inflamacion,
neurodegeneracion retiniana y microvasculopatia retiniana, lo cual resulta en la
ruptura de la barrera hemato-retiniana interna (BRB), dafiando el endotelio para

formar anomalias microvasculares y edema en la estructura vascular retiniana (4).

La retinopatia diabética presenta dos etapas: retinopatia diabética no proliferativa
(RDNP), que es una etapa temprana de la RD que se caracteriza por la pérdida de
pericitos de los capilares retinianos, aumento de la permeabilidad vascular y ruptura
de la BRB; y la retinopatia diabética proliferativa (RDP), que es una etapa avanzada

en la que se forman vasos sanguineos nuevos, vulnerables y tortuosos en la retina;



asi mismo, puede causar hemorragia vitrea y desprendimiento de retina, lo cual

contribuye a la pérdida de la vision (4).

Para el desarrollo de RD, existen multiples factores de riesgo y los principales son
la duracién de la enfermedad, un mal control glucémico y la hipertensién arterial
(5). Otros factores de riesgo incluyen edad avanzada, dislipidemia, IMC elevado,
pubertad, embarazo y operacion de catarata. En tanto, otros estudios demostraron
una variaciéon entre el inicio y la gravedad de la RD con factores de riesgo
conocidos; es decir, no todos los pacientes con control deficiente de la glucemia
desarrollan retinopatia diabética, donde el factor genético es determinante en el

desarrollo de la retinopatia diabética (6).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) indica que de cada 11 adultos, entre
20-79 afios, 1 tiene diabetes y se estima que actualmente 463 millones de personas
padecen de diabetes; ademas, indica que para el 2030 esta cifra aumentara a 578,4
millones; y, para el 2045 proyecta que 700,2 millones adultos entre 20 y 79 afios
padeceran de diabetes (7). En 2019 se calculd que en Latinoamérica se tenian 31,6
millones de adultos con diabetes mellitus y se prevé que para el 2030 sean 40,2

millones y en 2045 de 49,1 millones (7).

En cuanto a la prevalencia nacional de diabetes mellitus, segun el estudio realizado
por la Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos,
Socioeconomicos y Culturales Relacionados con las Enfermedades Cronico

Degenerativas (ENINBSC) en el afio 2004-2005 fue 5,1%; el estudio FRENT,



realizado el 2006 en Lima y Callao, registré6 una prevalencia de 3,9%; segun
PERUDIAB para el afio 2010-2012 subid a 7%; y el estudio CRONICAS realizado
en Lima identifico un 5,5% en 2010-2012 (8). Segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI) en el afio 2020, registrd que el 4.5% de personas
de 15 afios y mas padecio de DM; asi mismo, por regién natural, el mayor porcentaje
se encuentra en la Costa (5,2%), y en menor porcentaje en la Sierra (3,1%) y Selva

(3,5%) (9).

A nivel mundial, se realiz6 un metaanalisis de 59 estudios, y se obtuvo que el
22,27% de pacientes con diabetes mellitus padecian un tipo de retinopatia diabética
(10); mientras que, en Latinoamérica se estima que la prevalencia de retinopatia
diabética es de 20 a 30% en pacientes con DM y 5% de ellos tienen alto riesgo de
ceguera; por ello, la RD es considerada como la principal causa de pérdida de

agudeza visual en paises desarrollados (11).

A nivel nacional, se han reportado diferentes valores de prevalencia de RD, que van
desde 2%, resultado de una vigilancia epidemioldgica, hasta 23,1%, 57,62%, 58,5%

y 60,9% (12,13,14,15,16).

Con respecto a los factores de riesgo en Perq, diversas investigaciones hallaron que
la hipertension arterial (HTA), el mayor tiempo con diabetes mellitus, la obesidad,
la dislipidemia y los niveles elevados de Hemoglobina glicosilada (HbA1C), son

factores de riesgo para padecer RD (14,16,17).



En Perd, la DM es una de las enfermedades no transmisibles mas comunes y sus
complicaciones, derivadas de la hiperglucemia cronica, son causas de discapacidad
y muerte prematura (18), esto implica una carga importante para el sistema de salud,
sociedad y para el propio paciente (19); asi, La FID- 2019 valoré que el gasto
sanitario por paciente con DM en el pais fue en promedio US$ 1135.3 (7); sin
embargo, no hay reporte sobre los costos que implica el abordaje de retinopatia

diabética.

Debido a la heterogeneidad de los resultados de prevalencia de la retinopatia
diabética en nuestro pais y el impacto que tiene esta sobre nuestro sistema de salud
tanto en los costos y en la calidad de vida de los pacientes, es necesario tener una
estimacion mas precisa que nos pueda ayudar a tomar mejores estrategias de salud
publica y tener mejores politicas de salud. Por ello es importante saber ¢Cual es la

prevalencia y factores de riesgo de retinopatia diabética en el Per(?

Esta investigacion permitio revisar los diversos estudios de la literatura nacional en
forma sistematica; asi como también se realizé un diagndstico situacional referente
a la prevalencia y los factores de riesgo de la retinopatia diabética, con la finalidad
de mejorar las estrategias y politicas de salud publica mediante programas de

prevencion, reducir su prevalencia y controlar los factores de riesgo.



2. OBJETIVOS

Objetivo General: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de la

retinopatia diabética de pacientes con diabetes mellitus en Perd.

Objetivos especificos:
- Determinar la prevalencia de la retinopatia diabética de pacientes con
diabetes mellitus en Perd.
- Determinar los factores de riesgo asociados a la retinopatia diabética de
pacientes con diabetes mellitus en Peru.
- Determinar la prevalencia de la retinopatia diabética de las diferentes

regiones del Perd.



3. MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio: El presente estudio es una revision sistematica de la literatura
nacional de articulos que reportan la prevalencia y factores de riesgos de la

retinopatia diabética en pacientes con diabetes mellitus en Perd.

Poblacion: Este estudio tuvo como poblacién 2 288 (poblacion hallada en julio del
2021), de los cuales en Google Académico fueron encontrados 1710 articulos (julio
del 2021) usando los términos: prevalence and diabetic retinopathy and peru, en el
mismo buscador, fueron encontrados 553 articulos (julio del 2021) con los términos
"risk factors" and "diabetic retinopathy" and "peru"; en LILACS, fueron
encontrados 5 articulos usando los términos: (diabetic retinopathy) AND
(prevalence) and (Peru), en el mismo fueron encontrados 2 articulos con los
términos (diabetic retinopathy) or (diabetic complication) and (risk factors) and
(Peru); en Scielo, fueron encontrados 4 articulos con (diabetic retinopathy) AND
(prevalence) and (Peru), en el mismo se encontraron 3 articulos con los términos:
(diabetic retinopathy) or (diabetes complications) and (risk factors) and (peru) ; en
PubMed, fueron encontrados 4 articulos con los términos MeSH junto con los
términos libres: (diabetic retinopathy[MeSH Major Topic]) AND (peru[MeSH
Terms]), en el mismo se encontraron O articulos con los términos (((diabetic
retinopathy[MeSH Terms]) AND (risk factors[MeSH Terms])) AND (peru[MeSH
Terms]); en Latindex se hallé 7 articulos, de los cuales: 2 articulos fueron hallados
con los términos (diabetes mellitus) and (diabetic retinopathy) en el Acta Médica
Peruana, 3 articulos fueron encontrados con los términos (diabetic retinopathy) en

la revista cientifica de la Universidad Ricardo Palma, 1 articulo se hallé con los



términos (diabetic retinopathy) and (risk factors) en la revista Cientifica de Ciencias
de la Salud, 1 articulo se hall6 con los terminos (diabetic retinopathy) en la revista
peruana de medicina experimental y salud publica.

Por otro lado, de los 2263 articulos encontrados en Google Académico solo se

trabajo con 1252, debido al acceso limitado de este.

Muestra: Este estudio se realizé con 13 articulos que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion encontrados en las bases de datos de Google académico,

LILACS, Scielo, PubMed y Latindex.

Criterios de inclusion:

- Estudios observacionales analiticos y/o transversales que mencionaron la
prevalencia de la retinopatia diabética de pacientes con diabetes mellitus y/o
sus factores de riesgo asociados.

- Articulos de investigacion publicados en PUBMED, LILACS, Scielo,
Google Académico y Latindex.

- Estudios realizados en Peru.

Criterios de exclusién:
- Otras causas de retinopatia que no sean por diabetes mellitus tipo 1 y/o 2.
- Imposibilidad de obtener articulos publicados.

- Publicacion repetida de literatura.



Meétodos de busqueda:

Fuentes de informacion: se realiz6 una basqueda en PubMed, Scielo,
LILACS, Google Academico y Latindex sin limite de fecha, referente a la
prevalencia y factores de riesgo de la retinopatia diabética en pacientes con
diabetes mellitus en Perd.

Estrategia de busqueda: se utilizo los términos médicos (MESH), palabras
claves y textos relacionados con la prevalencia y factores de riesgo de
retinopatia diabética en Per(: diabetic retinopathy, diabetic complication,

diabetes mellitus, prevalence, epidemiology, risk factors, Peru.

Se busco estudios con disefios observacionales transversales y/o analiticos
tipo caso control. Se excluyeron estudios que mencionaron otras causas de
retinopatia que no sean por diabetes mellitus tipo 1 y/o 2 y los estudios
duplicados de la literatura. Con respecto al idioma se incluyeron estudios

publicados en inglés y espafiol.

Seleccién de estudios y extraccion de datos: Después de eliminar los registros

duplicados dentro y entre diferentes bases de datos bibliograficas, tres autores

revisaron de forma independiente los titulos y resimenes restantes para identificar

articulos potencialmente elegibles que requerian una evaluacion completa.

Se lleg6 a un consenso sobre cualquier discrepancia en la elegibilidad del estudio

mediante discusion. Con un formulario de recopilacion de datos predefinido, se

extrajo la siguiente informacion de los estudios incluidos, cuando fue posible: 1)

Caracteristicas del estudio: autor(es), afio de publicacion, tipo de estudio



(observacionales: descriptivos tipo transversal y analiticos tipo caso control) y

region geogréafica (costa, sierra o selva); 2) Caracteristicas de la muestra: personas

con DM, edad (rango de edad), sexo (masculino, femenino), lugar de procedencia

3) Datos de prevalencia: la cantidad de personas con RD; 4) Datos de factores de

riesgo: definicidn de factor de riesgo, Odds ratio (OR), intervalos de confianza (IC),

valor p (p), chi cuadrado (chi?).

Coleccidn de data y analisis:

Manejo de la informacion: Los resultados de la busqueda bibliografica se
cargaron en el software Rayyan, en su version gratuita para estudiantes, este
simplifico la revision de los estudios; ademas, se utiliz6 para evitar

referencias duplicadas.

Proceso de seleccion de estudios: Se examind de forma independiente los
titulos y resumenes obtenidos de la busqueda. Luego se leyo el texto
completo para evaluar los criterios de inclusion y exclusion. Los articulos
seleccionados se resumieron en un diagrama de flujo para revisiones

sistematicas y metaanalisis (PRISMA), ver figura 1.

Proceso de extraccion de datos: Se utilizd el software Rayyan y una
plantilla de Microsoft Excel, se examindé de forma independiente los
articulos en conformidad con los criterios de inclusion y exclusion. Durante
la revision, primero se leyo el titulo, se elimind la literatura irrelevante y

luego se leyo el resumen de la literatura y el texto completo para determinar



si incluirlo o no, de esta manera los datos resumidos incluyeron las
siguientes caracteristicas:

-Autor, afio de publicacion, disefio del estudio, departamento y region

donde fue hecho el estudio.

-Edad.

-Sexo.

-Duracion con diabetes mellitus.

-Tratamiento con insulina.

-Control de glicemia.

-Dislipidemia.

-IMC.

-Hipertensién arterial.

Resultado principal: Se obtuvo la prevalencia y factores de riesgo

asociados a RD en el Per.

Plan de analisis:

- Anadlisis estadisticos y sintesis de datos: Se extrajo los valores de
prevalencia y factores de riesgo. Se reportaron los datos para cada
estudio por separado (tabla 4 y 5); el valor de la prevalencia nacional
y regional se midid a través de la mediana y sus respectivos rangos
intercuartilicos (IRQ).

- Riesgo de sesgo de los estudios individuales: Para los estudios

observacionales, analiticos, tipo casos y controles, se utilizo la

10



escala de evaluacion de calidad de Newcastle-Ottawa (anexo 1),

esta es una herramienta que nos ayudd a evaluar la calidad del
estudio, consta de 8 entradas en 3 moddulos, entre los cuales se
seleccionan 4 puntos para la poblacién de estudio, 2 puntos para la
comparabilidad entre grupos y 3 puntos para la medicion de
resultados. La puntuacion total > 7 puntos se consider¢ literatura de

investigacion de alta calidad.

Para los estudios observacionales, descriptivos, se uso la lista de
evaluacion critica desarrollada por el Instituto Joanna Briggs de
Australia (anexo 2), dicha herramienta califica la calidad
metodologica. Si un articulo cumple con <3 criterios, tiene baja
calidad metodoldgica; de 4 a 6, moderada calidad metodoldgica; y

>7 criterios, alta calidad metodologica.

11



4. RESULTADOS
4.1.SELECCION DE LOS ESTUDIOS
La estrategia de busqueda arrojo 1 278 articulos, de los cuales 107 fueron
eliminados por ser duplicados, adicionalmente se incluyo 1 articulo de otra fuente,
extraido de la referencia bibliografica (16); de esta manera se tamizaron 1 171
articulos por titulos y resimenes y se eliminaron 1 148 articulos por irrelevancia de

titulo y resumen; asi, 23 articulos fueron evaluados en forma de texto completo.

Finalmente, 13 articulos cumplieron con los criterios de elegibilidad y fueron
incluidos en la revision sistematica. De estos, 12 articulos brindaron informacion
sobre la prevalencia de retinopatia diabética y 6 indagaron los posibles factores de
riesgo de la retinopatia diabética, cabe resaltar que, de los 13 articulos, 5 estudios
analizaron tanto la prevalencia y factores de riesgo de RD. Este proceso se detalla
en la Figura 1 segun la guia de PRISMA; por otro lado, las principales

caracteristicas de los 13 articulos seleccionados se presentan en la tabla 1.

Los 13 estudios seleccionados para el andlisis final fueron observacionales, de los
cuales 8 (61,5%) fueron estudios descriptivos y 5 (38,5%) fueron analiticos tipo
caso control. Del total de estudios incluidos en el analisis, 11 (84,6%) representan
a laregion costa, 2 (15,4%) representan a la region sierra, ningln articulo representa
a la poblacion de la region selva. Del total de estudios incluidos en el analisis, 1
(7,7%) se publico entre los afios de 1990 - 1999, 1 (7,7%) se publico entre los afios

2000 - 2010 y 11 (84,6%) se publicaron entre los afios 2011 - 2020 (Tabla 1).

12



4.2.RIESGO DE SESGO

Segun la evaluacion de la calidad de los estudios analiticos (Tabla 2), de los 5
articulos: 2 (40%) tienen alto riesgo de sesgo y 3 (60%) tienen bajo riesgo de sesgo;
por otro lado, segln la evaluacién de calidad de los estudios descriptivos (Tabla 3),
de los 8 articulos: 4 (50%) son de alta calidad, 3 (37,5%) de moderada calidad y 1

(12,5%) de baja calidad.

4.3.PREVALENCIA DE RD EN PACIENTES CON DM

Del total de 13 estudios, 12 estudios informaron sobre la prevalencia de RD en
pacientes con DM (figura 2); asi, la prevalencia nacional de RD en pacientes con
DM oscil6 entre el 10,11% y el 60,9% (tabla 4). Se calcul6 que la mediana global
(a nivel nacional) de prevalencia de RD en personas con DM fue de 31,5% (IRQ
22,7% - 57,62%). Entre los 12 estudios, 10 (83,3%) se realizaron en la costa y
mostraron tasas de prevalencia que oscilan entre el 10,11% y el 60,9%. Se calculd
que la mediana general de prevalencia de RD en personas con DM en la costa fue
de 41,87% (IRQ 24,5% - 58,21%) (figura 3). 2 estudios (16,7%) fueron realizados
en la sierra y mostraron tasas de prevalencia que oscilan entre el 15% (Cajamarca)
y el 22,7% (Arequipa), esto resulté en una mediana general de prevalencia de la

sierra del 18,85% (figura 4).

4.4 FACTORES DE RIESGO
Un total de 6 articulos describieron los factores de riesgo de cualquier RD en
personas diagnosticadas con DM, las variables estudiadas fueron tiempo de

enfermedad, IMC, control de glicemia, edad, sexo, requerimiento de insulina, HTA,

13



dislipidemia (tabla 5); para ello, se utilizaron diferentes medidas de asociacion para
analizar dichos factores. De los 6 articulos revisados, 1 (16,6%) estudio aplico la
prueba de chi cuadrado, 5 (83,4%) estudios informaron los factores de riesgo

asociado a RD mediante el uso de razén de probabilidades, Odds ratio (OR).

a. Tiempo de enfermedad

Yafiez et al., encontro que el tiempo de enfermedad (TE) diabética de mas de 10
afios, fue el factor de riesgo asociado estadisticamente a la aparicion de RD con un
OR: 3,40 (IC95% 1,87 - 6,19; p<0.05) (14). Yopla et al. también encontro
asociacion con el TE de méas de 10 afios con un OR: 2,77 (IC95% 1,22 - 6,29;
p:0,013) (20). Guanilo et al. concluy6 que el tiempo prolongado de enfermedad es
un factor de riesgo para el desarrollo de RD con un OR: 2,74 (1C95% 1,5 - 4,7;
p:0,011) (18). Carbajal et al. indicd que aquellos con mas de 15 afios de enfermedad
con un OR: 11,58 (IC95% 4,9 - 27,39; p:0,000) y entre 11-15 afios: OR: 10,78
(1C95% 3,68 - 31,63; p:0,000) estan asociados a RD (21). Por otra parte, Aparcana

et al. obtuvo un Chi cuadrado estadisticamente significativo (p:0,000) (22).

b. Indice de masa corporal

Con respecto al IMC, tanto el estudio de Aparcana et al. (chi?> con asociacion
significativa, p:0,000) como el de Rosillo et al. (sobrepeso con OR: 10; p<0,05 y
obesidad | con OR: 13,8; p<0,05), indican asociacion significativa (15,22). Caso
contrario al informado por Yopla et al. (no indica OR ni IC, p:0,805), Guanilo et al.
(OR: 0,96; 1C95% 0,53 - 1,76; p:NR) y Carbajal et al. (Sobrepeso con OR: 0,47;

IC95% 0,22 - 0,98; p:0,080 y Obesidad I con OR: 0,48; 1C95% 0,22 - 1,06;

14



p:0,080), quienes reportan que no existe asociacion significativa entre IMC vy el

desarrollo de RD (18,20,21).

c. Dislipidemia

En cuanto a la RD y dislipidemia. Rosillo et al., reportd una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05) con OR: 2,02 (no refiere IC) para
hipertrigliceridemia y con OR: 20,25 (no refiere IC; p<0,05) para
hipercolesterolemia; ademas, la dislipidemia mixta presentd6 un OR:70,80 (no
refiere 1C; p<0,05) (15). Estos datos son similares al hallado por Yopla et al., quien
encontré que presentar dislipidemia tiene asociacion significativa con OR:2,39

(IC95% 1,050 - 5,420; p:0,036) (20).

d. Hipertension arterial

Rosillo et al., hall6 asociacion significativa entre la PAD (>95 mmHg) con RD (p
<0,05), no refiere OR ni IC (15). Carbajal et al., encontr6 que el padecer HTA tiene
asociacion con el desarrollo de RD con un OR: 2,09 (IC95% 1,13 - 3,88; p:0,018)
(21); el estudio realizado por Guanilo et al., también encontr6 como factor de riesgo
para el desarrollo de RD a la HTA con un OR: 2,2 (IC95% 1,3 - 3,9; p:0,015) (18).
Asi mismo, Yopla et al.,, concluyd que padecer HTA presenta asociacion

significativa (OR: 3,81; 1C95% 1,610 - 9,020; p:0,002) (20).

e. Control glucémico

El estudio de Carbajal et al. reportd que el tener una HbAlc mayor a 7% tuvo

asociacion para el desarrollo de RD con un OR: 2,26 (IC95% 1,19 - 4,32; p:0,012)
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(21). Esto se refuerza con el estudio de Yopla et al., donde se encontré que presentar
una HbA 1c >7% posee asociacion significativa con OR: 7,42 (1C95% 3,17 - 17,37,
p:0,000) (20). El estudio realizado por Guanilo et al., informo6 que un mal control
glucémico (no refiere valor de HbALC) tiene un OR: 2,5 (IC95% 1,43 -

4,49; p:0,005), demostrando una asociacion significativa (18).

f. Requerimiento de insulina
En cuanto al requerimiento de insulina, Carbajal et al. report6 asociacion para el

desarrollo de RD con un OR: 4,58 (IC95% 2,35 - 8,92; p:0,000) (21).

g. Sexo

Yopla et al., encontré que el sexo esta asociado significativamente con la RD, el
sexo masculino representa 2,91 veces mas riesgo de desarrollar RD (IC95% 1,28-
6,62; p:0,009) (20); por otra parte, Aparcana et al., obtuvo que el sexo, presentd un

chi? estadisticamente significativo (p:0,000) (22).

h. Edad

Yopla et al. obtuvo que la edad no es un factor de riesgo asociado estadisticamente
significativo (OR: 1,63 - 1C95% 0,73 - 3,68; p:0,23) (20); sin embargo, el estudio
realizado por Aparcana et al. obtuvo un chi? estadisticamente significativo (p:0,002)

(22).
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5. DISCUSION

5.1.RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE PREVALENCIA

En esta revision sistematica y apreciacion critica de la literatura sobre la prevalencia
de RD en pacientes con DM en el Per( no se han encontrado investigaciones a nivel

nacional, pero si a nivel departamental, principalmente de la costa y sierra.

Este estudio encontré un amplio rango de variacion con respecto a la prevalencia,
siendo el rango inferior 10,11% y el superior 60,91%, donde los siguientes factores
pudieron haber influenciado en esta variabilidad: a) El rango inferior: fue realizado
en el Hospital Vitarte que es un nivel 11-2; el lugar de atencion fue el consultorio
externo de medicina interna; la muestra tomada, 211 pacientes; la forma de
diagnostico, fondo de ojo y finalmente el porcentaje de personas que hizo RD con
un TE de 10 afios a mas fue de 19,8% (n=42) (22). b) EIl rango superior tuvo las
siguientes caracteristicas: fue realizado en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara que es un nivel 111-2; el lugar de atencion, servicio de oftalmologia; la
muestra tomada, 353 pacientes; la forma de diagndstico, fondo de ojo y angiografia
con fluorescencia y por tltimo el porcentaje de personas que hizo RD con un TE de

10 afios a més fue de 59,5% (n=210) (16).

Se encontrd que la literatura internacional reporta una prevalencia mundial de RD
de 22,27%, siendo la prevalencia mas alta en Africa (35,90 %), América del Norte
y el Caribe (33,30 %) y fue mas baja en América del Sur y Central (13,37%) (10);
comparando estos resultados con los hallados en nuestro estudio, podemos decir

que hay factores que influencian, por ejemplo: el origen étnico (ascendencia
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africana), factores conductuales (actividad fisica, habitos alimentarios), forma de
diagnostico, diagnostico tardio de la diabetes, y el acceso a la atencion medica; en
el caso de América del Sur y Central, los estudios son insuficientes para representar
a esta region en su totalidad, por lo que el subregistro podria generar estas
diferencias de prevalencia (10). Por otro lado, esta busqueda evidencié que no
existen estudios de prevalencia global de Latinoamérica, pero si se reportaron cifras
de esta; en un estudio realizado en el 2011 en América latina, la prevalencia de RD
oscilé entre 20% y 30% (23), y el mismo estudio, pero una version actualizada del

2016, reporto una prevalencia de 40% (24).

La distribucion geografica muestra que la mediana de prevalencia de la costa
(41,87%) es superior al de la sierra (18,85%), este resultado puede ser explicado
por la mayor demanda de pacientes, la mayor densidad poblacional, el mejor
sistema de registro de enfermedades y el proceso migratorio interno, caracterizado
principalmente por el movimiento de poblaciones provenientes de la sierra y la
selva hacia departamentos de la region costa, en especial hacia Lima (la capital de
Peru) (25). Por otro lado, otros hallazgos como la cantidad de muestra evaluada y
el rango de tiempo de enfermedad, podrian haber condicionado a que la prevalencia

en la sierra sea menor (20,26).

5.2.RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO
Seis estudios incluidos evaluaron diferentes factores de riesgo significativos para el
desarrollo de RD en pacientes con DM; de estos 6 estudios, 5 analizaron el tiempo

de enfermedad, esto representd el 83,3%; 2 (33,3%), el IMC; 2 (33,3%), la
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dislipidemia; 4 (66,6%), la HTA; 3 (50%), el control glicémico; 1 (16,6%), analizo
el requerimiento de insulina; 2 (33,3%), el sexo y 1 (16,6%) la edad (14,15,18,20-

22).

En relacion con el TE y el desarrollo de RD, nuestro andlisis hallo una asociacion
significativa (14,18,20,21), también que mas de la mitad de los pacientes que tenian
de 10 afios 0 mas de DM, el riesgo para desarrollar algun grado de RD aumento
(14,20,21). Este hallazgo es consistente con otras investigaciones, como el estudio
de Song et al. (OR:0,96 - 1C95% 0,93 - 1,00; p:0,024) (27); asi mismo, Larsen et
al., mostro que la duracién de la DM tiene la correlacion mas alta de OR:1,75 (IC
95% 1,69 - 1,81; p:0,001) (28), ademas, Wong et al. informo que el OR de la RD
aumento en 1,07 + 0,2 por afio de duracién de la enfermedad (29). El estudio Los
Angeles Latino Eye Study (LALES) encontré que cada afio de diabetes se asocid
con un 8% mas riesgo de tener retinopatia. Esta asociacion puede explicarse por
una exposicién prolongada al estado hiperglucémico que puede aumentar el riesgo
de lesién vascular, lo que lleva a la retinopatia diabética y otras complicaciones, lo
que subraya la importancia del manejo 6ptimo de la DM y la deteccion temprana

de las complicaciones de dicha enfermedad (29).

En lo referente al IMC la evidencia es heterogénea, estudios realizados por Rosillo
et al. y Aparcana et al., indicaron que existe relacion significativa entre IMC con
RD (15,22); por otro lado, el estudio de Rosillo et al. no indica IC por lo que dicho
resultado debe ser interpretado con cautela. Otros estudios como el de Guanilo et

al., Yopla et al. y Carbajal et al. no encontraron asociacion entre IMC con RD
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(18,20,21), estos resultados concuerdan con el estudio hecho por Zhou et al. quien
refiere, que ni el sobrepeso (OR:0,89, IC95% 0,75 - 1,07; p:0,21), ni la obesidad
(OR:0,97, 1C95% 0,73-1,30; p:0,86) se asocian con un mayor riesgo de desarrollar
RD en comparacién con el peso normal (30). También concuerda con el estudio de
Song et al. quien report6é un IMC con un OR:1,07 (IC95% 0,94 - 1,21; p:0,2) (27).
Esta heterogeneidad podria deberse a que el IMC elevado tiene tanto efectos
protectores como adversos sobre el riesgo de RD: a) Efecto protector, porque
personas con un IMC mas elevado tienen niveles mas altos de péptido C, lo cual
podria disminuir el riesgo de desarrollar RD; ademas, un IMC mas elevado podria
reflejar un mejor control glucémico o un TE de diabetes mas corto. b) Efecto
adverso: primero, un IMC elevado suele relacionarse con HTA vy dislipidemia, los
cuales son factores de riesgo para la RD; segundo, en individuos obesos se observo
niveles mas elevados de factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), lo cual

demostrd que esta involucrado en la patogenia de la RDP (30).

Este estudio encontrd heterogeneidad con respecto a la dislipidemia; asi, estudios
como el de Rosillo et al. y Yopla et al. concluyeron que el padecer de dislipidemia
tuvo asociacion significativa para el desarrollo de RD (15,20); en contraste a lo
informado por Carbajal et al. y Guanilo et al, quienes no encontraron asociacion
significativa (18,21). Esto concuerda con la literatura internacional, como el estudio
de Song et al., quien hallé que la hipertriglicemia (OR: 1,66; 1C95% 0,74-3,73,;
p:0,216) y la hipercolesterolemia (OR: 0,97; 1C95% 0,78-1,20; p:0,749) no tienen
asociacion significativa (27); similar al revelado por Larsen et. al, quien encontro

que la hipertrigliceridemia, presenta un OR:0,96 (1C95% 0,91-1,01; p:0,082) y la

20



hipercolesterolemia presenta un OR:0,94 (1C95% 0,84-1,05; p:0,282) (28). No se
observaron tendencias claras para triglicéridos y colesterol en personas con DM,;
sin embargo, consideramos que un buen control de lipidos en la sangre puede
mejorar la funcion de las células endoteliales vasculares de la retina y disminuir la

inflamacion y asi, retrasar el desarrollo de la RD (3).

Esta revision sistematica hallé en cuatro estudios asociacion significativa de HTA
y el desarrollo de RD (15,18,20,21); estos resultados son consistentes con el hallado
por Cui et al., quien hall6 que la presion arterial sistélica (PAS) mostré un OR de
1,12 (IC95% 1,027-1,23; p:0,012) (31); asimismo, Liu et al. concluyo que tanto la
hipertensién mal controlada (OR:1,97 - 1C95% 1,39-2,83; p:0.009) como la no
tratada (OR:2,01 - 1C95% 1,34-3,05; p:0.009) se asociaron significativamente con
cualquier tipo de RD (32); por otro lado, Rudnisky et al. encontrd que la PAS es un
factor de riesgo independiente de RD, ya que por cada 10 mmHg de incremento en
la PAS, el riesgo de progresion de RD aument6 en 1,24 (33). Diversos estudios han
confirmado que por cada caida de 10 mmHg en la PAS, el riesgo de complicaciones
microvasculares diabéticas se puede reducir en un 13%, y el control adecuado de la
presion arterial puede reducir el riesgo de ceguera en RD en un 47 % (3); por ello,
es importante tener un buen control de la presion arterial en pacientes con DM2, ya

que esto puede retrasar la progresion de la RD y el deterioro de la agudeza visual.

Estudios nacionales como el de Yopla et al., Carbajal et al. y Guanilo et al.

encontraron que tener una HbAlc >7% posee asociacion significativa para el

desarrollo de RD (18,20,21), resultados similares al informado por Song et al.,
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quien hallé asociacion con un OR:1.15 (IC95% 1,09-1,20; p<0.001) (27), y
Shibabaw et al. con un OR:1,2 (1C95% 1,14-1,38) (34); ademas, se ha demostrado
que la reduccion del 1% de la Hb1Ac puede reducir el riesgo de complicaciones
microvasculares en un 37% Yy por cada disminucién de 1 mmol/L de glucosa en
sangre, el riesgo de padecer RD reducira en un 21% (3). Con todo ello consideramos
que un buen control glucémico ayuda a reducir tanto el inicio como el avance de la

RD.

En cuanto al requerimiento de insulina, Carbajal et al. concluy6 que el riesgo de
padecer RD requiriendo insulina es 4 veces mas que aquellos que no requieren
insulina (21), similar al resultado hallado por Song et al., que refiere que los
pacientes con DM que recibian tratamiento con insulina tenian casi el doble de
probabilidades de sufrir alguna RD que los que no recibian tratamiento con insulina
(OR:1,99 1C95% 1,34-2,95; p:0,001) (27). Esta asociacion podria explicarse debido
a que la insulina podria actuar “sinérgicamente” con el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF) expresado por la retina isquémica para desencadenar la
neovascularizacion y agravar la RD. Los individuos con DM1 (diabetes mellitus
tipo 1) que son tratados Unicamente con insulina son mas propensos a desarrollar
RD en comparacion con aquellos que tienen DM2. Por ejemplo, en el momento del
diagndstico de DML, la mayoria de individuos no tienen RD; pero, después de 15
afios de evolucion y tratamiento, mas del 90% desarrolla RD, en cambio los
pacientes con DM2, 15 afios después del diagndstico, solo el 60% tienen evidencia
de RD. El desarrollo de la RD se asocio durante mucho tiempo con el curso natural

de la enfermedad, pero no se puede descartar la posibilidad de un empeoramiento
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relacionado con el tratamiento de insulina. El “efecto sinérgico” es por lo tanto
menos pronunciado en pacientes con DM2 que en aquellos con DM1 debido al
menor uso de insulina. Sin embargo, la evidencia sugiere que esta hipotesis deberia

ser mejor estudiada (35).

La relacion entre el sexo y la presencia de RD no esta bien definida, estudios
nacionales como el de Aparcana et al. y Yopla et al. encontraron asociacion
significativa (20,22), resultados que difieren con estudios internacionales, como el
reportado por Song et al., quien hallé un OR:1,41 (IC95% 0,88 — 2,27; p:0,156)
(27),yHaoetal., OR:1,10 (1C95% 0,70 — 1,72; p:0.663), puesto que ambos estudios

concluyeron que el sexo no tuvo asociacion significativa (36).

En cuanto a la edad, esta revision encontr6 heterogeneidad; puesto que, el estudio
de Aparcana et al., demostrd asociacion significativa, siendo los pacientes que
tienen entre 56-65 afios (28,9%) los que tienen mayor incidencia de hacer RD (22);
por el contrario, el estudio de Yopla et al., hall6 que la mayor incidencia de RD fue
en mayores de 60 afios (70%), pero el analisis estadistico indica que no hay
asociacion estadisticamente significativa (20). El estudio realizado por Song et al.
encontrd valores parecidos, mencionando que la mayor incidencia de desarrollar
RD fue entre los 60 y 69 afios de edad (1C95% 15,04-26,36) y los mayores de 80
afios a mas (IC95% 2,57-23,12) tenderian a disminuir la incidencia de desarrollar

RD (27).
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Hay una gran variacion en los reportes de diferentes regiones y paises. Estas
diferencias han sido relacionadas a multiples factores, como: los estilos de vida
inadecuados y la accesibilidad a servicios de salud para el diagndstico precoz y
tratamiento oportuno. Esta variacion observada, justifica la importancia de realizar
estudios en nuestra realidad, con el fin de planificar e implementar programas de

prevencion (7).

Analizamos que tanto los articulos realizados en la costa como en la sierra, incluyen
factores de riesgo similares; sin embargo, se puede observar una diferencia en la

asociacion estadistica, esto se puede visualizar en la tabla 5 y figura 5.

5.3.LIMITACIONES EN LOS ESTUDIOS
Debido a los criterios de seleccion planteados para esta revision, de los 13 articulos,
7 articulos tienen bajo riesgo de sesgo con metodologias adecuadas, 3 articulos

tienen moderada calidad metodolégica y 3 tienen alto riesgo de sesgo.

Una limitacion de los estudios presentados es su alcance poblacional, como se
evidencia en la Figura 3y figura 5, son varios los departamentos del Pert en dénde
no se han realizado estudios para estimar la prevalencia de RD en pacientes con
DM ni factores de riesgo asociados a ella, y menos ain, se han identificado
caracteristicas propias de estas poblaciones, de manera que se puedan plantear

intervenciones adecuadas de prevencion o tratamiento.
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Si bien no se ha identificado un estudio de alcance nacional pero si de alcance
departamental, es importante sefialar que los estudios analizados no incluyeron a
personas de zonas rurales. Asi pues, la verdadera extension de la prevalencia y de
los factores de riesgo de RD en pacientes con DM en zonas rurales en Perl es

incierta.

De la misma manera, la figura 3, muestra que la mayoria de estudios fueron
realizados en la region costa, siendo Cajamarca y Arequipa, los Unicos
departamentos de la sierra en ser estudiados (20,26). Por otro lado, el estudio
regional mostré que la mayor prevalencia (60%) de RD en pacientes con DM fue
de la costa, este hallazgo debe ser interpretado con cautela pues el nimero de
personas estudiadas en esta region no es representativo y la alta variabilidad en una
reducida muestra puede afectar la precision del estimado. Asimismo, la figura 5,
representa los departamentos que realizaron estudios respecto a los factores de
riesgo, mostrando que en la costa se producen mayor cantidad de investigaciones,
en la sierra solo 1 estudio y en la selva no se realizé estudio alguno. La escasa
informacion y estos hallazgos invitan a realizar mas estudios para obtener la
prevalencia y factores de riesgo de RD en pacientes con DM de una manera mas

ajustada a la realidad.

5.4.LIMITACIONES DE LA REVISION
Se utilizd los buscadores de SciELO, LILACS, PubMed, Latindex y Google
Académico, este Ultimo reporto la mayoria de los articulos analizados; sin embargo,

casi todos estos estaban en el repositorio de entidades universitarias, ademas
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tuvimos la imposibilidad de acceder a todos los articulos que este ultimo buscador
indicaba; asi mismo, no pudimos realizar busquedas en SCOPUS, debido a la falta
de acceso por parte de nuestra universidad. Se podria fundamentar que, al no
publicar tesis de nuestro pais en revistas cientificas, se ha dejado de lado evidencia
potencialmente relevante; es decir, consideramos que no existen suficientes tesis
publicadas y articulos cientificos que hayan realizado estudios a nivel nacional; por
lo que, invitamos a los estudiantes y autores de tesis que publiquen sus hallazgos,
sobre todo, aquellos que puedan ayudar a cerrar las brechas identificadas por esta

revision.
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6. CONCLUSIONES

Para concluir, esta revision sistematica reveld que no existen estudios nacionales,
pero si departamentales de RD en pacientes con DM. La mediana de prevalencia
global fue de 31,5%, la mayor prevalencia se observo en la costa, con un valor que
oscilé entre el 10,11% y el 60,9%. Por el contrario, la prevalencia de la sierra fue
menor con resultados del 15% al 22,7%. En cuanto a la selva no existen

investigaciones de la presente.

Los factores de riesgo asociados con la RD en nuestra poblacién incluyeron sexo,
edad, tiempo de enfermedad, mal control glicémico, IMC, HTA, dislipidemia y

requerimiento de insulina.

Finalmente, se requieren estudios epidemioldgicos nacionales sobre la RD para

tener una estadistica nacional fiable que nos permita guiar los programas de

atencion oftalmoldgica en el pais.
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8. ANEXOS, FIGURAS Y TABLAS

Anexo 1. Escala de Evaluacién de la calidad Newcastle-Ottawa

ESCALA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE NEWCASTLE - OTTAWA
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

Mota : Un estudio puede recibir un maximo de una estrella por cada elemento numerado dentro de las categorias de
Seleccidn y Exposician. Se puede otorgar un maximo de dos estrellas por comparabilidad.

Seleccidn

1)¢Es adecuada la definicidn de caso? 7
a) sl, con validacion independienteh

b) =i, p. &j. vinculacidn de registros o basado en autoinformes

c) sin descripcidn

2)Representatividad de los casos
a) series de casos consecutivas u obviamente representativas

b) potencial de sesgos de seleccian o no declarados

3)5eleccion de controles
a) controles comunitarios

b} controles hospitalarios
c) sin descripcidn

4)Definicién de controles

a1 5in antecedertes de enfermedad {orderio de valoraciénf

b) sin descripcion de la fuente
comparabilidad

1Comparabilidad de casos v controles sobre la base del disenio o analisis
a) controles de estudio para {Seleccione el factor mas importante).”
b} estudiar los contrales para cualquier factor adicional™(Este criterio poadria modificarse para indicar un control
especificn de un sequndo factor importante).

Exposicion

1)Determinacion de la exposicion
a) reglstro seguro (por ejempla, registros quirdrgicos)”
b} entrevista estructurada en la que no se conoce al estado de casos/controles”
€] entrevista no cegada al estado de casos/controles
d) solo autocinforme escrito o registro médico

e) sin descripcidn

2)Mismo método de determinacion para casos y controles.
a) si
b) no

3)Taza de no respuesta
a) misma tasa para ambas grupos

b) no encuestados descritos
c) tarifa diferente y sin designacian

Fuente: http://www.ohri.ca/programs/clinical epidemiology/oxford.asp
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Anexo 2. Lista de Evaluacion critica de Instituto Joanna Briggs de Australia

LISTA DE VERIFICACION DE EVALUACION CRITICA DE JBI
PARA ESTUDIOS QUE INFORMAN DATOS DE
PREVALENCIA

Revisor_

Autor |

Si No Confuso No

aplicable
g oneapssssss il < 8 < ) =
it o pnsaatneutes ol = I = (N - (N =
3. iFue adecuado el tamano de la muestra? O D O O
4 i::::oc?ribieron en detalle los sujetos del estudio y el O 0O O O
it W = N N
6 ::( :t:sl:‘z:fon métodos validos para Ia identificacion de la D D D D
7. &Se midio la condicion de una manera estandar y O O O O
confiable para todos los participantes?
8. iHubo un analisis estadistico apropiado? O a a O
9. ;Fue adecuada la tasa de respuesta y, de no ser asi, se D D |:| |:|

gestiond adecuadamente |a baja tasa de respuesta?

Evaluacion pnmltlnduvl_D Excluir D Buscar mas informacion D

Comentarios (Incluido el motivo de 1a exclusion)

Fuente: https://jbi.global/critical-appraisal-tools
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Figura 1. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA

Registros identificados por la bisqueda
bibliogréfica (n= 2 288)
Articulos totales con los que se trabajo

-_5 por accedo limitado (n = 1277):

§ - Google académico (n= 1252)

= - LLACS(n=T) Registros adicionales identificados
T - Scielo (n=7) por otras fuentes (n = 1)

o - Put?Med (n=4) Referencia bibliografica

= - Latindex (n=7)

l |

Registros duplicades (n = 107)

A4
i Registros excluidos (n= 1148):
] . ) Registros
Registros tamizados (n=1171) — irrelevantes eliminados
por titulo y revisién de
resumen
) Textos completos evaluados para
elegibilidad (n = 23) E— .
° Textos excluidos y razones
= n=1
a Razén 1 (n =1)
E Razén 2 (n=13)
L Razén 3 (n=3)
B Reportes |nc|{ur|lga153;;ara resumen Razén 4 (n = 3)
£
°
s Estudios incluidos de prevalencia Estudios incluidos de factores de riesgo
3 (n=12) {n=86)

Fuente: http://www.prisma-statement.org/

Razoén 1: Estudio no cumple con criterio de inclusion
Razoén 2: Estudios sin métodos claros y/o adecuados de evaluacion
Razon 3: Datos no tomados de forma aleatoria

Razon 4: estudios que no incluyeron resultados
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FIGURA 2. Linea de tiempo que resume las estimaciones de prevalencia de

RD en pacientes con DM reportadas en los estudios.

Aparcana et al. (2012 - 2014) Or

La prevalencia de RD en Lima fue

de 10,11%

et al. (2017

La prevalencia de RD en
Lima fue de 60,5%

Rosillo et al. (2000 - 2001}

La prevalencia de RD en Lima
fue de 58, 8%

Carbaijal et al. {2017]

La prevalencia de RD en
Lima fue de 33%.

Yopla et al. (2018)
La prevalencia de RD en
Cajamarca fue de 15%

Villena et al. (2007 - 2010)

La prevalencia de RD en
Lima fue de 23,1%

fue de 30%

Amaral et al. (1996-1998)

La prevalencia de RD en Piura

Nizama et al. (2018)

La prevalencia de RD en
Piura fue de 50,75%

Ramirez et al. (2016)

La prevalencia de RD en
Tumbes fue de 56,92%

Macedo et al. (2020)

La prevalencia de RD en
Arequipa fue de 22,7%.

Yaiiez et al. (1991 — 1994)
La prevalencia de RD en
lima fue de 57 62%

Adrianzen et al. (2016)

La prevalencia de RD en
Trujillo fue de 25,9%

Fuente: elaboracion propia

. Costa

Sierra




FIGURA 3. Mapa que muestra la mediana de la prevalencia de RD en

pacientes con DM por region.

41,87%
(IRQ.24,5% - 58,21%)

GLOBAL
31,5%

(IRQ 22,7% - 57,62%)

Fuente del mapa: https://mapamundi.online/america/del-sur/peru/
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FIGURA 4. Ubicacion geografica de cada estudio, y resumen del tamafio de

poblacién, muestray prevalencia.

Fuente del mapa: https://mapamundi.online/america/del-sur/peru/
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FIGURA 5. Ubicacion geografica de cada estudio, y resumen de factores de
riesgo asociados a presentacion de retinopatia diabética en pacientes con

diabetes mellitus

Guanilo et al. (2010-2015)
* Tiempo prolongado de enfermedad (OR:2,74)
Yopla et al (2018 e HbAIC(OR:2,54)
Sexo: masculino {OR:2,91) ®  HTA(OR: 2,28)

.
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Fuente del mapa: https://mapamundi.online/america/del-sur/peru/
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Tabla 1: caracteristicas de los estudios incluidos.

Primer Afo de Departamento Periodo de Disefio del Referen
autor publicaci - regién estudio estudio cia
on
Amaral et 1999 Piura - costa enero de 1996 Observacional, (40)
al. y enero de descriptivo,
1998 transversal
Rosillo et 2001 Lima - costa 1 de agosto Observacional, (15)
al. del 2000 al 30 analitico, caso
de enero del control
2001.
Villena et 2011 Lima - costa De 18 de Observacional, (13)
al. septiembre descriptivo,
del 2007 -9 de transversal
septiembre de
2010
Yéafiezetal. 2016 Lima - costa De 1991 - Observacional, (14)
1994, analitico, caso
control
Adrianzen 2016 Trujillo-La Enero - Observacional, (37)
etal. Libertad - costa  diciembre descriptivo,
2016 transversal
Aparcana, 2016 Lima - costa Enero 2012- Observacional (22)
et al. diciembre descriptivo,
2014 transversal
Orrego et 2017 Lima - costa Febrero- Observacional, (16)
al. diciembre descriptivo,
2017 transversal
Ramirez et 2017 Tumbes - costa  Enero-junio Observacional, (38)
al. 2016 descriptivo,
transversal
Carbajal et 2017 Lima - costa Enero - Observacional, (21)
al. diciembre analitico, caso
2017 control
Guanilo et 2018 La Libertad - enero 2010- Observacional, (18)
al. costa 2015 analitico, caso
control
Yoplaetal. 2019 Cajamarca - 2018 Observacional, (20)
sierra analitico, caso
control.
Nizama et 2020 Piura - costa Enero- Observacional, (39)
al. diciembre descriptivo,
2018 transversal
Macedo et 2020 Arequipa-sierra  Enero - Observacional, (26)
al. diciembre del descriptivo,
2019 transversal.

Fuente: elaboracion propia



Tabla 2. Evaluacion de la calidad de los estudios analiticos.

Exposicion / Riesgo  de

Seleccion Comparabilidad Desenlace  sesgo
Rossilloetal.  **** * * Alto
Yoplaet al. folalola * il Alto
Carbajal etal. **** ** Hx Bajo
Guaniloetal.  **** * falekel Bajo
Yanfez et al. inlaolel * ikl Bajo

Fuente: elaboracion propia



Tabla 3. Evaluacidon de la calidad de los estudios descriptivos.

7.5e
midio

1.Ma la

rco 6.Se condici

mues 4Se 5Se us6 On de

tral 2.Se desc reali méto maner

fue  recluto ribi6 z6 dos a

apro a los en andli valid estand

piado partici detal sis de os ar vy

para pantes 3.Ade le datos para confiab 8.Ana 9.Ade

dirigi de cuado los con identi le para lisis cuada

rse a maner tamaf sujet mues ficar todos estadi tasa TO

la a 0 deosentra la los stico de TA

pobla adecua muest estu sufici condi partici adecu respue L  CALI

cion da ra dio ente cion pantes ado sta (SI) DAD
Amar
al et Moder
al. Sl C NO SI SI Si Sl C Sl 6 ada
Villen
a et
al.
2011 Sl Sl Sl SISl SI No Sl Sl 8 Alta
Mace
do et
al. Moder
2020 SI Sl Sl SISl NO NO C Sl 6 ada
Niza
ma et
al. Moder

2020 SI NO Sl Sl Sl NO NO Sl Sl 6 ada
Rami

rez et

al.

2017 SI NO NO Sl NO NO NO NO SI 3 Baja
Apar

cana

et al.

2016 Sl Sl SI SI SI Sl Sl SI SI 9 Alta
Adria

nzen

et al.

2019 SI Sl C SI SI SI SI SI SI 8 Alta
Orre

go et

al.

2017 Sl NO Sl Sl Sl NO SI Sl Sl 7 Alta

NA: No aplica - C: confuso

fuente: elaboracion propia



TABLA 4: Prevalencia de la RD por region.

Primer Departame Prevalencia Poblacion Muestra Referencia
autor y afio nto - regién de RD

de

publicacion

Amaral et Piura-costa  30% 849 849 (40)
al. 1999

Rosilloetal. Lima-costa 58,8% 97 97 (15)
2001

Yoplaetal. Cajamarca - 15% 120 120 (20)
2009 sierra

Villenaetal. Lima-costa 23,1% 1347 1311 (13)
2011

Adrianzen Trujillo - 25,9% 3239 3239 (37)
etal. costa.

2016

Yafiezetal. Lima-costa 57,62% 427 427 (14)
2016.

Aparcana et Lima-costa 10,11% 2 348 211 (22)
al.

2016

Ramirez et Tumbes - 56,92% 900 130 (38)
al. costa

2017

Carbajal et Lima-costa 33% 220 220 (21)
al.

2017

Orrego etal. Lima-costa 60,9% 4218 353 (16)
2017

Nizama et Piura-costa 50,75% 1350 132 (39)
al.

2018

Macedo et Arequipa - 22,7% 1278 70 (26)
al. sierra

2020

RD: retinopatia diabética, NR: No refiere

Fuente: elaboracion propia



Tabla 5. FACTORES DE RIESGO

AUTORY
ANO

LUGAR

FACTORES DE RIESGO
SIGNIFICATIVOS NO
SIGNIFICATIVO
S

Rosillo et al.

2001

Yopla et al.
2009

Aparcana et
al.
2016

Lima
costa

Cajamarc
a—sierra

Lima
costa

a) IMC: a) NR
e Sobrepeso: OR:10 (IC
NR) p< 0,05
e Obesidad I: OR:13,80 (IC
NR) p< 0,05
e Obesidad Il: OR:8,07 (IC
NR) p< 0,05
b) Dislipidemia:
e Hipercolesterolemia: OR:
20,25 (IC NR) p< 0,05
e Hipertrigliceridemia: OR:
2,02 (IC NR) p< 0,05
e Dislipidemia mixta: OR:
70,8 (IC NR) p< 0,05

c) HTA: PAD 295mmHg (IC
NR) p< 0,05

a) TE >10 afios: OR:2,77 a) Edad: Adulto
(IC95% 1,22-6,29) p: 0,013 mayor: OR: 1,63
b) Dislipidemia: (1C95% 0,73-3,68)
e Hipercolesterolemia e p:0,23
hipertrigliceridemia:
OR:2,39 (1C95% 1,050- b) IMC: OR: NR

5,420) p: 0,036 _
¢) HTA: OR:3,81 (1C95% 1,610-  (C NR) p:0,805

9,020) p: 0,002
d)HbA1C 27%: OR:7,42

(1C95% 3,17-17,37) p: 0,000

e) Sexo: M: OR:2,91 (IC95%
1,28-6,62) p: 0,009

a) TE (NR): chi2: 233,11 p: 0,000 a) NR
e siendo 4 afios con mayor
incidencia
b) IMC: Chi2: 63,76 p: 0,000;
e siendo sobrepeso con
mayor incidencia
¢) Sexo: Chi2: 21,45 p: 0,000;
e siendo el femenino con
mayor incidencia
d) Edad: Chi2: 30,89 p: 0,002,



e siendo la edad 56-65 con
mayor incidencia

Yéfiez et al Lima - a) TE=10 afios: OR: 3,40 (IC a) HTA: OR: 1,61
2016 costa (1C95% 0,89 — 2,89)
95% 1,87 - 6,19) p<0,05 p: NR
b) HbA1C: OR:
1,62 (1C95% 0,89 —
2,95) p: NR
¢) Requerimiento de
insulina: OR: 1,39
(IC95% 0,74 —

2,58) p: NR
Carbajal et Lima - a)TE: a) Dislipidemia:
al. costa e >15afios: OR: 11,58 OR: 0,76 (IC95%
2017 (1C95% 4,9-27,39) 0,41-1,42) p:0,387
25 0500 b) IMC:
e 11-15 afios: OR: 10,78 (IC e Normal:
95% 3,68-31,63) OR: 1
p: 0,000 (IC95%
b) HTA: OR:2,09 (I1C95% 1,13- 0,46-2,18)
3,88) p:0,018 p:0,080
c) HbAL1C >7%: OR: 2,26 (IC e Sobrepeso:
95% 1,19-4,32) p: 0,012 OR: 0;1,7
d) Requerimiento de Insulina: OR: ggg?og&
4,58 (1C95% 2,35-8,92) p: 0,000 p,:0,08(,)0
e Obesidad I
OR: 0,48
(1C95%
0,22-1,06)
p:0,080
Guanilo et La a) TE (NR): OR: 2,74 a) Dislipidemia:
al. Libertad — (1C95% 1,57-4,78) p: 0,011 OR: 1,35 (IC95%
2018 costa b) HTA: OR: 2,27 (IC95% 1,30- 0,79-2,33) p: NR
3,97) p: 0,015 b) IMC: OR: 0,96
c) HbALC: OR: 2,54 (1C95% (IC95% 0,53-1,76)
1,43-4,49) p: 0,005 p: NR

IMC: indice de masa corporal, TE: tiempo de enfermedad, HTA: hipertension
arterial, HbA1C: hemoglobina glicosilada, PAD: presion arterial diastélica, M,
masculino, NR: No refiere, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, p: valor p

Fuente: elaboracion propia.



