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PHYSICAL ACTIVITY AND DIABETIC
RETINOPATHY

Introduction We analyze the relationship
between diabetic retinopathy and physical
activity and its pathogenetic role within the
framework of multiple risk factors.
Material and methods We studied a
sample of 40 male patients with type-1
diabetes and disease onset more than 10
years previously. The degree of
retinopathy was correlated with the
presence of the following risk factors: body
mass index, metabolic control (HbA1c),
systolic and diastolic blood pressure,
microalbuminuria, total and high-density
lipoprotein cholesterol levels, and the
intensity of physical activity, measured
with a podometer.

Results Dyastolic blood pressure, weight,
body mass index and physical activity
analyzed showed a statistically significant
association with the degree of retinopathy.
However, in the multivariant analysis only
physical activity was one indepently factor.
These results are discussed.

Conclusion In this study, physical activity
is a risk factor of diabetic retinopathy.

Key words: Diabetic retinopathy. Risk factors.
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Introduccioén Analizar la relacion entre el grado de retinopatia diabética
y la actividad fisica realizada y su papel en el marco de los multiples
factores de riesgo.

Material y métodos En 40 varones diabéticos tipo 1, con una evolucién
de la enfermedad de mas de 10 anos, se ha correlacionado el grado de
retinopatia con la presencia de factores de riesgo (indice de masa
corporal, control metabodlico [hemoglobina glucosiladal, presion arterial
sistolica y diastodlica, presencia de microalbuminuria, valores de colesterol
total y ligado a lipoproteinas de alta densidad, e intensidad de actividad
fisica realizada, medida mediante cuentapasos).

Resultados La presion arterial diastdlica, el peso, el indice de masa
corporal y la actividad fisica mostraron asociacion con la retinopatia. El
analisis multivariante sélo evidencié como variable independiente la
actividad fisica.

Conclusion En este estudio, la actividad fisica es un factor de riesgo de
retinopatia diabética.

Palabras clave: Retinopatia diabética. Factores de riesgo. Actividad fisica.

INTRODUCION

La diabetes mellitus tiene una gran prevalencia y muestra unos
elevados indices de morbimortalidad, derivados de la aparicién
de numerosas complicaciones tardias. Entre ellas, una de las mas
frecuentes e importantes es, sin duda, la retinopatia diabética,
que es la mayor causa de pérdida de vision en los paises desarro-
llados'?. Las complicaciones tardias de la enfermedad diabética
tienen una base patogénica compleja, no aclarada en su totalidad
y derivada, en parte, de la asociacién de multiples factores de
riesgo. Entre ellos, se pueden enumerar los conocidos como con-
vencionales; ademds del control metabdlico de la diabetes® des-
tacan otros factores, como la presién arterial!, los lipidos plas-
madticos’, el peso corporal, el tabaco o el sedentarismo®. A éstos
hay que afiadir los factores que se han ido incorporando en los
ultimos afios, que constituyen el grupo de los llamados factores
emergentes, entre los que cabe mencionar, por ejemplo, la lipo-
proteina (a), el fibrindgeno o la proteina C reactiva. El sedenta-
rismo, o la falta de actividad fisica, es hoy dia un problema muy
frecuente en nuestra sociedad, y se admite su participaciéon en
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muchos procesos patolégicos de indole metabdlica.
Ademds, tiene un papel importante como agravante
de casi todos los factores de riesgo ya comentados.
El aumento de la actividad fisica mejora el control
glucémico y la sensibilidad a la insulina previene las
enfermedades cardiovasculares y disminuye la obesi-
dad, entre otras ventajas’.

En la actualidad, la solucidn sanitaria a la gran pre-
valencia de las complicaciones tardias de la diabetes
mellitus no estd resuelta de forma satisfactoria y supo-
ne un reto médico. En los tltimos afios se han logrado
algunos avances terapéuticos en este campo. Por
ejemplo, ha descendido la frecuencia de presentacion
de la retinopatia diabética, aunque todavia sigue sien-
do un problema importante de salud!®!!,

Este trabajo pretende aportar datos que ayuden a en-
tender el dificil esquema patogénico que configura la
diabetes mellitus, con el fin de alcanzar un mayor co-
nocimiento de éste. Se recoge como punto central de
referencia una de las complicaciones mds frecuentes,
la retinopatia diabética, para estudiarla como modelo.
Se analizan los factores de riesgo conocidos y se trata
de definir un rango en sus asociaciones, con el objeto
de poder establecer una prioridad definida en la aplica-
cion de unas medidas terapéuticas mds eficaces. Se
presta especial interés a los factores modificables, cuyo
ejemplo paradigmatico puede ser la actividad fisica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal prospectivo en una
muestra que comprendia a 40 pacientes con diabetes tipo 1,
varones, con un tiempo de evolucién de la enfermedad dia-
bética de mas de 10 afios, obtenida de forma aleatoria entre
la poblacién atendida en las consultas externas del servicio
de oftalmologia de un hospital universitario. Se registré la
edad, el peso y la talla, asi como las cifras de presion arte-
rial. Se detectd la existencia clinica de neuropatia y/o de
macroangiopatia, esta ultima en forma de isquemia corona-
ria, carotidea o de las extremidades.

Se determinaron, en condiciones basales, la hemoglobina
glucosilada (HbA,,), la microalbuminuria, y el colesterol to-
tal y ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL). Se
cuantific6 la microalbuminuria, pero a efectos de andlisis
estadistico se estudié como variable cualitativa, y se consi-
der6 patoldgica cuando los valores se encontraban entre 30
y 200 mg/dfa.

Se procedié a realizar una exploracién oftalmoldgica,
siempre por un mismo observador. La valoracién de la reti-
nopatia se llevé a cabo de acuerdo con los criterios de clasi-
ficacién actualmente admitidos!?. La ausencia de cambios
se valoré con O puntos y la deteccién de alteraciones con
una gradacién de 1 a 5, dependiendo de su intensidad!>!*.
Se midi6 el grado de actividad fisica realizada durante 2
dias consecutivos no festivos, mediante la utilizacion de un
cuentapasos (Omron HJ-105), que se fijo a la cintura del pa-
ciente.

Se analizaron los datos mediante el paquete bioestadistico
RSIGMA. Se determinaron los valores de estadistica bdsica,
las curvas de distribucién poblacional, las diferencias exis-
tentes entre medias y las correlaciones entre variables, tanto
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Parametro Media (DE)
Edad 47 + 6 afos
Peso 77 + 0,6 kg
Talla 1,69 = 0,08 m
Indice de masa corporal 27 + 3,8 kg/m?
Presion arterial sistélica 146 £ 29 mmHg
Presion arterial diast6lica 88 + 10 mmHg

Colesterol total 228 +23 mg/dl

cHDL 55 =13 mg/dl

HbA,, 7,6 +0,65%
Act1v1dad fisica 8.518 + 6.382 pasos/48 h

Grado de retinopatia 2,1+1,7
0 5 casos
1 14 casos
2 5 casos
3 2 casos
4 6 casos
5 6 casos
Microalbuminuria 5 casos
Neuropatia 5 casos
Macroangiopatia 6 casos

Parametros medidos expresados como media y desviaciones estandar (DE).
cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; HbA  : hemoglo-
bina glucosilada.

simples como multiples, estas tltimas mediante la ecuacion
de regresion lineal multiple.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes, expresadas como
media + desviaciones estandar (DE) se describen en la
tabla 1: edad, 47 + 6 afios; peso, 77 + 0,6 kg; talla, 1,69
+ 0,08 m; indice de masa corporal (IMC), 27 + 3.8
kg/m?; presién arterial sistélica (PAS), 146 20
mmHg; presion arterial diastdlica (PAD), 88 + 10
mmHg; colesterol total (CT), 228 + 23 mg/dl; cHDL,
55 + 13 mg/dl; HbA,, 7,6 + 0,65%; grados de retinopa-
tia, 2,1 + 1,7, con la siguiente distribucion: O grados = 5
casos; 1 grado = 14 casos; 2 grados = 5 casos; 3 grados
=2 casos; 4 grados = 6 casos; 5 grados = 6 casos.

La actividad fisica registrada fue de 8.518 + 6.382
pasos/48 h. La distribucion poblacional se muestra en
la figura 1. En 5 casos se hall6 microalbuminuria; en
otros 5 se detectd clinicamente neuropatia, y en 6, ma-
croangiopatia (accidente cerebrovascular [ACV] y/o
infarto agudo de miocardio [IAM]).

El estudio de las correlaciones significativas se
muestra en la tabla 2. Se han podido encontrar las si-
guientes asociaciones: el IMC se correlaciond con la
PAS y la PAD, la presencia de neuropatia y, negativa-
mente, la actividad fisica. La retinopatia se correlacio-
n6 con la PAD, el IMC, el control de la glucemia, el
colesterol total, la microalbuminuria y, negativamente,
con la actividad fisica (fig. 2). La microalbuminuria se
correlaciond con la retinopatia y con el colesterol total
y, negativamente, con la actividad fisica. En definitiva,
la actividad fisica se correlaciond, siempre de forma
negativa, con la microalbuminuria, el IMC, la PAD y
la intensidad de la retinopatia.

H 1+

+
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23,08 —
21,15 ——
19,23 —+
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Fig. 1. Distribucion poblacional de la actividad fisica expresada en pasos dados en 48 h.

TABLA 2. Retinopatia diabética y factores de riesgo

| PAD | Peso | IMC |Actividad fisica | Retinopatia | CT | HDbA,, | Edad | Neuropatia | Microalbuminuria
PAS 0,60 sokok 0,33 sokeok kot sokok sekeok sokok sekeok sokok
PAD o 0,40 0,49 -0,40 0,42 Ak ok 0,39 ok ok
Peso ket kot 0,50 -0,33 0,33 0,44 seskeok kot stk kot
mmC skoksk sokok sokck -0,40 0,42 sokck kokok 0,37 0,30 kot
Actividad fisica o HoAk -0,40 o 0,58 Hokk Ak HkE o 0,37
Retinopatia sokok sokon sokok sokok kot 0,15 0,35 kot sokok 0,58
CT seokeok kot kot seokeok kot Hokeok sk ok sk 0,39

Se expresan los coeficientes de correlacion simple entre pardmetros cuando son significativos.
PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal; retinopatia: gravedad de la retinopatia; CT: colesterol total;

neuropatia: presencia clinica de neuropatia.

El andlisis multivariante, realizado mediante la
ecuacion de regresion lineal miiltiple, se calculd intro-
duciendo todas las variables con correlacién indivi-
dual significativa, tomando como variable dependiente
la retinopatia. Se constaté como factor independiente
solamente la actividad fisica, mientras que el resto de
pardmetros perdieron significacién (tabla 3).

DISCUSION

Es conocido que las complicaciones de la diabetes
mellitus obedecen, en parte, a la accién de un conjunto
multifactorial de noxas, de ahi la dificultad de su trata-
miento. Se ha observado que una de las principales
complicaciones, la retinopatia diabética, esta correla-
cionada no solamente con el grado de control diabéti-
co, sino ademds, y en grado variable, con una serie de
factores de riesgo, como el IMC, la PAD, el colesterol
total, la microalbuminuria, el sedentarismo, el fibrino-
geno, la lipoproteina (a) o la proteina C reactiva'>!®.
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TABLA 3. Analisis multivariante para prediccion
de la retinopatia

Factores Coeficiente de regresién | Significacién
Actividad fisica —-0,00013 0,002
PAD 0,24 NS
HbA,, 0,29 NS
Colesterol total 0,11 NS
IMC 0,98 NS
Microalbuminuria 0,65 NS

PAD: presién arterial diast6lica; HbA | : hemoglobina glucosilada; IMC: in-
dice de masa corporal.

La actuacién terapéutica realizada sobre los factores
modificables comentados ha llevado a la mejoria de la
morbimortalidad de la retinopatia, que sin embargo,
todavia estd lejos de ser sanitariamente satisfactoria,
como ya han expresado algunos autores'®!!,

Casi todos los parametros medidos en este estudio
guardaban asociacién simple significativa con la in-
tensidad de la retinopatia. Respecto a la metodologia
empleada se hacen necesarias algunas precisiones.
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Grados de retinopatia

* 1

* k|

Retinopatia - Actividad fisica

L * Lx 1

1
400 2.900 5.400 7.900 10.400

1
12.900 15.400
Pasos/48 h

]
17.900 20.400 20.900 25.400

Fig. 2. Correlacion simple entre la retinopatia y la actividad fisica.

Dada la complejidad de la enfermedad diabética, que
algunos autores consideran que estd integrada por va-
rias enfermedades diferentes, se ha pretendido selec-
cionar la muestra buscando una homogeneidad inicial.

Las caracteristicas limitantes establecidas aqui han
centrado el estudio en torno a la diabetes mellitus tipo 1,
ya que, aunque no sea el tipo mds frecuente, tiene una
patogenia mds concreta y perfilada que la de tipo 2. Por
otro lado, la retinopatia, como la microangiopatia, es
mas frecuente en la diabetes mellitus tipo 1'%171°,

El sexo en la enfermedad diabética establece unos
condicionamientos metabolicoenddcrinos obvios,
que introducen considerables sesgos potenciales.
Por ello, los casos se han circunscrito a los varones,
cuyo perfil hormonal evolutivo es mas homogéneo,
sobre todo en los mérgenes de edad comprendidos
en el presente trabajo.

Se traté de reunir el suficiente nimero de casos
para abarcar todos los grados de intensidad de la re-
tinopatia, con una cantidad minima que permitiera
realizar los andlisis estadisticos oportunos. Se inclu-
y6 un grupo de diabéticos de control, sin alteracio-
nes retinianas (grupo 0; 5 casos), pero con el resto
de sus caracteristicas semejantes a los de la media
de la muestra. El tiempo de evolucién de la enfer-
medad diabética en todos los casos fue siempre de
mds de 10 afios, para asegurar en lo posible la pre-
sencia de complicaciones. La edad de los sujetos
era, por consiguiente, alta para este tipo de diabetes,
con una media de alrededor de 47 afios.

Se registréd la actividad fisica de forma objetiva, me-
diante un cuentapasos, que los pacientes portaron du-
rante 2 dias laborables consecutivos® 2. Ningidn suje-
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to tenfa problemas de incapacidad fisica que pudieran
mediatizar un determinado comportamiento de minus-
valia respecto a su potencial capacidad de actividad
motora. La media de la actividad fisica realizada por
los individuos de la muestra reflejaba la desarrollada
de forma espontdnea, estaba expresada en pasos dados
en 48 h y arrojé valores parecidos a los de otros estu-
dios*'. Las medias fueron de alrededor de 4.500 pa-
sos/dia, muy por debajo de lo deseado, lo que corres-
pondia a una forma de vida sedentaria. Las
recomendaciones actuales minimas de actividad fisica
se encuentran en valores préximos a 30 min de mar-
cha rdpida, 5 dias a la semana, lo que supone realizar
una actividad de unos 5.000 pasos/dia que, mds los
4.000 o 5.000 pasos correspondientes a la actividad
basal sedentaria, dan como resultado un total de
10.000 pasos/dia, que es la cantidad diaria aconseja-
da*?*. Hay que resaltar que el cuentapasos detecta
desplazamientos corporales bruscos, generalmente co-
rrespondientes a pasos dados, pero que pueden estar
originados en otro tipo de movimientos, que a la pos-
tre también indican la realizacién de actividad, por lo
que no se diferencian a efectos de célculo.

La inclusién en un modelo multivariante de todos
los parametros medidos aqui, que presentan una corre-
lacién individual significativa en su asociacién con la
retinopatia diabética, demuestra que la actividad fisica
es la dnica variable independiente. El resto de valores
pierden la significacion. Estos resultados pueden de-
berse, en parte, a que los pardmetros medidos, corres-
pondientes a los factores de riesgo considerados de-
pendientes, muestran unos valores medios en un
margen patoldgico que se podria catalogar de leve, po-
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siblemente indicativo de la actuacidn terapéutica efec-
tuada sobre ellos. Por eso, al acercarse a la normali-
dad, sus valores arrojan variaciones muy pequefias
que, aunque con significacién estadistica en correla-
ciones individuales, se pierden al analizarse en un
conjunto multifactorial**,

La independencia mantenida en el anélisis multiva-
riante por la actividad fisica puede significar, ademas
de su influencia patogénica sobre el resto de los para-
metros, ya citada en la bibliografia, la poca modifica-
cion terapéutica realizada sobre ella hasta el momen-
to. Esta situacién podria ser el resultado de la menor
importancia que, hasta fechas recientes, se le ha atri-
buido como un factor patogénico y terapéuticamente
modificable. A la espera de nuevas perspectivas pato-
genicoterapéuticas en la enfermedad diabética, la pro-
gresion en la mejoria de su morbimortalidad estd liga-
da a una actuaciéon multifactorial, y posiblemente se
deben priorizar los casos con condicionamientos en su
forma de vida, como la dieta y la actividad fisica.

Dada la dificultad experimentada por la poblacién a
incorporar en su vida sedentaria tablas de ejercicio fi-
sico estructurado, hoy dia se recomienda mas la reali-
zacion de actividad fisica ambulatoria acumulada, en
forma de aumento de los desplazamientos y los traba-
jos de la vida habitual, realizados sin la ayuda de me-
dios mecdnicos. La determinacion de la actividad fisi-
ca mediante cuentapasos se ha revelado un método
util y sencillo, con resultados comparables a los de
otros procedimientos mas complicados y/o costosos,
como la encuesta de recuerdo o histdrica, o la medi-
cién de la actividad con acelerémetro tridimensional o
con técnicas de GPS (localizacion del desplazamiento
via satélite)>"8.

Existen diversas citas bibliograficas acerca de la
aplicacion del cuentapasos que avalan su eficacia en la
determinacion cuantitativa de la actividad fisica en el
paciente diabético®*, La utilizacién de este tipo de
medidas que detecten de forma objetiva el trabajo fisi-
co habitual puede llegar a formar parte del conjunto
de técnicas de autocontrol del enfermo, para conseguir
una lucha mas eficaz, en este caso, contra la morbi-
mortalidad de las complicaciones diabéticas.

Aunque en la bibliografia ya se comenta la posible
relacion favorable del ejercicio fisico sobre la retino-
patia diabética, las conclusiones no son taxativas®'. La
aplicacién de un método de medida de actividad fisica
objetivo ha podido influir en la concrecién de los re-
sultados que presentamos. Trabajos posteriores permi-
tirdn aseverar y matizar estos hallazgos.
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